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Einleitung. 

Eine grosse Anzahl von Ohrenleiden bilden in aetiologischer, patho- 
logischer und therapeutischer Beziehung noch immer ein sehr dunkles Gebiet. 
Wenn auch seit den letzten Jahrzehnten sehr Vieles geleistet wurde zu deren 
Erkennung und Behandlung, so müssen wir doch gestehen, dass diese werth- 
vollen Bereicherungen' in klinischer Beziehung leider nicht immer die gewünschten 
Ergebnisse hatten. Abgesehen von den Eiterungsprocessen und Knochen- 
erkrankungen des Ohres, deren Behandlung durch die Fortschritte in der all- 
gemeinen antiseptischen Wundbehandlung heutzutage von dem besten Erfolge 
begleitet ist, bleibt uns noch eine grosso Reihe von Gehörstörungen übrig, 
welche der klinischen Untersuchung nur wenige oder gar keine Anhaltspunkte 
über die Art. und Weise der Entstehung und der gegen sie anzuwendenden 
Mittel darbieten. Es dürfte sich gewiss in derartigen Fällen häufig um Er- 
nährungsstörungen in wichtigen Theilcn des Gchörapparates handeln, deren 
pathologische Grundlage jedoch durch die bis jetzt in der praktischen Ohren- 
heilkunde gebräuchlichen Untersuchungsmethoden weder vom Trommelfell aus, 
noch durch die Tuba Eustachii zu erkennen ist. Bei der innigen Beziehung des 
Ohres zu benachbarten Gefäss- und Nervenbezirken kann es nicht überraschen, 
wenn wir gerade beim Gehörorgaue häufiger als bei den anderen Sinnes- 
organen Störungen auftreten sehen, deren Ursachen weniger im Ohre selbst, 
als in einem entfernteren Gebiete zu suchen sind. 

Auch die geringen Fortschritte, welche bezüglich der Therapio vieler 
Gehörstörungen zu verzeichnen sind, dürften auf den Umstand zurückzuführen 
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sein, dass bis jetzt noch nicht in ähnlicher Weise, wie dies von Honsbach 1 ) 
für die Trachealschlcimhaut ausgeführt wurde, auch in der Paukenhöhle die 
Einwirkung verschiedener Arzneistoffe etc. durch den direkten Einblick unter- 
sucht wurden. Dass eine Untersuchung der Ohrtheile an der Leiche nicht 
ausreicht, um die auf experimentellem Wege erzeugten pathologischen Zustände, 
selbst wenn sie im Leben sehr stürmisch auftraten, noch hinreichend erkennen 
und würdigen zu können, davon haben wir uns wiederholt überzeugt. Wie 
wir z. B. bei den Untersuchungen über die Einwirkung des Chinins und der 
Salicylsäure auf das Gehörorgan vielfach beobachten konnten,') war mitunter 
die im Leben sehr stark ausgesprochene Hyperämie in der Paukenhöhle nach 
dem Tode nur noch als eine mehr oder weniger lebhafte Gefässinjection zu 
finden, welche von der normalen Gcfässfüllung wenig oder gar nicht zu unter- 
scheiden war ; nur gröbere Verletzungen, Hämorrhagie und Exsudation hinter- 
liessen deutlich sichtbare Spuren in der Schleimhaut. 

Es ist zu erwarten, dass, wenn in dieser Richtung möglichst zahlreiche 
Untersuchungen am lebenden Thiere vorgenommen werden, wir über die Er- 
nährung»- und Secretiotisvcrhältnisse des Gehörapparates weitere Aufschlüsse 
erhalten werden, die gewiss nicht ohne Einfluss auf unsere therapeutischen 
Eingriffe bleiben dürften. 

Wir haben uns desshalb bemüh», durch Freilegung der Paukenhöhle 
in ähnlicher Weise wie dies von Prwxak *) und BertAold*) zur Untersuchung 
über das Verhalten der Gefässe und Nerven ausgeführt wurde, an der bioss- 
liegenden Schleimhaut theils die Beziehungen der Nerven, theils die Einwirkung 
von Arzneistoffen zu beobachten. Diese Untersuchungen wurden gemeinschaft- 
lich mit dem Ilerrn Assistenten Dr. Aschenbrandi im pharmakologischen Institute 
der Universität auageführt 



Operationsverfahren. 

Zunächst musste ein operativer Eingriff, mittelst dessen man beim 
Thierexperimente bis an die Paukenhöhle vordringen will, möglichst schonend 
vorgenommen werden, um stärkere Blutungen, Unterbindung grösserer Arterien, 

'j lioH-vbach, Jubütiuravchrift. 

V Bari. Min. \W>.eti»'?>r. IWI, Nr. 49. 

•) l>nu$ak, Herieht Hbor d. Vorbwidl. di>r otclm. QMlIhoh der WiswuscU. tu Leiptig. Bd. XX. p. 114 
•j ZoiUcJ.rift f. Ohicnhoilk. Bd. X. p. 184. 
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Durchschneidung von Muskeln und Nerven zu vermeiden, da durch aus- 
gebreitete derartige Verletzungen die Blutvcrthcilung in der Paukenhöhle 
alterirt werden kann. Ferner glaubten wir, um störende Einflüsse auf Herz- 
thätigkeit und Athmung auszuschliesscn, auch die Chloroformirung und Curari- 
Birung der Thiere unterlassen zu Bollen. 

Das Operationsverfahren , welches wir bei unseren Versuchen in An- 
wendung zogen, ist daher folgendes: 

Das Versuchsthicr — Katze — wird auf ein Brett festgeschnürt, der 
Kopf desselben durch einen Faden, welcher durch die Haut des Unterkiefers 
geführt ist, kräftig nach vorne gezogen und an einem am Rande des Brettes 
angebrachten Eisenstabe festgebunden. Das Thier Boll vollständig ausgestreckt 
sein, damit dasselbe möglichst wenig Bewegungen ausführen kann. Unter 
den Kopf wird ein entsprechendes Stück Holz als Stütze gelegt, um ihn in 
der gewünschten Lage leichter fixiren zu können. Beim Beginno und während 
der ganzen Dauer der Operation musste von uns abwechselnd der Kopf des 
Thieres, da durchaus keine Narcotica gegeben wurden, mit beiden Händen an 
dem Unterkicferwinkel festgehalten werden, um seitliche Bewegungen und 
dadurch eine unangenehme Störung während der Vornahme der Untersuchung 
zu vermeiden. Der eigentlichen Operation wurde nur die Trachcotomie vor- 
ausgeschickt und eine ülascanüle in die Trachea eingeführt. Hierauf wurde 
am Angulus mandibulae ein etwa 4 cm langer Schnitt angelegt. Die Haut, 
welche durch das kräftige Strecken des Thieres sich stark anspannt, wurde 
durch einen Querschnitt ungefähr in der Mitte des Halses entspannt. Es ist 
nicht nothwendig, viele Ücfässunterbindungen vorzunehmen, da besonders die 
grösseren Halsgefässe leicht zur Seite gedrängt werden können. Durch vor- 
sichtigen Gebrauch des Messergriffes sucht man hierauf nach Durchtrennung 
der hinteren Hälfte der Fascia parotideo-masseterica mehr stumpf arbeitend 
und sondirend in die Tiefe zu gelangen. Die Blutung aus den kleinen Hals- 
venen wird durch Torsion leicht gestillt, die grösseren lassen sich umgehen 
und bequem zur Seite schieben. Nur die Glandula submaxill. verhindert durch 
ihre unmittelbare Lage einwärts vom Unterkieferbogen ein tieferes Eindringen 
bis zur Bulla ossea und wird dcsshalb am besten entfernt. Die kleinen Gcfässe, 
welche die Drüse umgeben und in Folge ihres Verbreitungsgebietes nicht von 
Belang für die Circulationsverhältnisse in der Paukenhöhle sind, lassen sich 
leicht unterbinden. Hinter resp. unter der Drüse gelangt man auf den mit 
starken fibrösen Fascikeln durchzogenen Muse, ptcryg. int. Man kann sich 
schon jetzt durch das Gefühl mit dem Finger über die Lage der Bulla ossea 
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Orientiren. Die starke Arteria niaxill. int., welche in unmittelbarer Näbe der 
Bulla verläuft und für die Blutversorgung der Paukenhöhle von grosser Be- 
deutung ist, soll nicht unterbunden, sondern sorgfältig abseits gedrangt 
werden. Hierauf wird mit einem stumpfen Meissel das Periost an der äusseren 
unteren Fläche der Bulla abgetrennt, worauf der Knochen mit auffallend 
weisser Färbung sichtbar wird. Die Bulla, welche sich besonders durch ihre 
zarte, pcrlmutterglänzende Farbe auazeichnet, lässt sich in einer Auadehnung von 
1,5 cm Länge und 0,6 cm Breite, also faßt in ihrem grössten Längen- und Breiten- 
Durchmesser eröffnen und zur Untersuchung heranziehen. Um die Eröffnung 
der Paukenhöhle mit möglichster Schonung auszuführen, wurde ein kleiner 
Meissel wagrecht auf die blossgelegte Bulla aufgesetzt, um mit schwachen 
Schlägen vorsichtig kleine Knochenstückchen abzusprengen. Bei einiger Geduld 
gelingt es, die innere Bedeckung der Bulla — - Paukcnschleimhaut — iutact 
zu lassen. Die angelegte Oeffnung im Knochen kann mit einer Pincctle bis 
zu der oben angegebenen Ausdehnung allmälig erweitert werden, da der Knochen 
wegen seiner Dünnheit und Sprödigkeit sich sehr leicht brechen lässt. Schneidet 
man nun mit der Scheere die vorliegende Partie der Paukcnschleimhaut ein, 
so liegt eine circa halbwallnussgrosse Höhle vor, die mit einer weissglän- 
zenden feuchten Schleimhaut ausgekleidet ist. Diese Beschaffenheit der Schleim- 
haut dauert auch nach der Blosslegung der Paukenhöhle fort und ist bedingt 
durch die continuirliche Secretion eines hellen dünnflüssigen Schleimes. Tupft 
man z. B. mit einem weichen VVattebäuschchen eine Stelle der Schleimhaut 
vorsichtig und schonend ab, so überzieht sich in kurzer Zeit, etwa in 5 Secunden, 
diese Stelle bereits wieder mit einer dünnen Schlcimschichtc. In der offenen 
Bulla sieht man schon mit blossem Auge, aber noch besser durch Loupen- 
vergrösserung ein zierliches Gcfässnetz, welches sich an der inneren Wand 
derselben ausbreitet. 1 ) Einige Minuten nach der Eröffnung der Paukenhöhle 
treten in Folge des Reizes, der durch die umgebende Temperatur und durch 
anderweitige äussere Einflüsse erzeugt werden kann, die Gefässe etwas deut- 
licher hervor, wodurch die spätere Beobachtung über verschiedene Einflüsse 
auf die Füllung derselben wesentlich begünstigt wird. 

Bei den Katzen besteht bekanntlich die geräumige Bulla aus zwei Ab- 
teilungen ; die grössere, welche durch eine 1,5 mm weite runde Oeffnung mit 
der kleineren communieirt, liegt, medianwärta von letzterer. Die kleinere äussere 
Abtheilung besitzt als vordere Wand die innere Fläche des Trommelfelles, 
nach oben und hinten sieht man in derselben noch den Hammerkopf, den 

') JVium», I. c. p. 116. 
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Ambos, den Steigbügel und den Tensor tynipani. Das runde Fenster kann 
sowohl von der grösseren inneren, als auch von der kleineren Süsseren Ab- 
theilung aus gesehen werden. 

Um sich die laterale Abtheilung der Bulla zugängig zu machen, hat 
man ebenfalls vorsichtig die dünne knöcherne Scheidewand zu entfernen 5 auch 
hier ist die äussere Parthic der Schleimhaut nur locker mit dem Knochen 
verbunden und kann bei nöthiger Vorsicht ganz erhalten werden. Das vor- 
läufige Erhalten der Schleimhaut ist auch desshalb geboten, weil man dadurch 
Zeit gewinnt, eine wenn aucli geringfügige parenchymatöse Blutung aus der 
Knochensubstanz oder aus den umliegenden Muskelparthien zu stillen. Durch 
Beobachtung dieser Vorsichtsmassregeln ist bei unseren Versuchen das Innere 
der Paukenhöhle niemals mit Blut benetzt worden. Nach Abtragung der 
Scheidewand zwischen der inneren und äusseren Abtheilung der Paukenhöhle kann 
man das Trommelfell in seiner ganzen Ausdehnung als dünnes, zartes Häutchen 
von Innen übersehen. Sehr schön lässt sich auch die stärkere oder schwächere 
Biutanfüllung an dem längs des Hammergriffes herabziehenden Gefässc beob- 
achten. Um durch Vergrösserung des Operationsterrains das Üefässnctz der 
Paukenschleimhaut deutlicher wahrnehmen zu können, wurde neben der Be- 
leuchtung mittels eines Reflectors, wie er zur Untersuchung des Ohres benützt 
wird, noch eine Linse in Anwendung gebracht. 

Nachdem die Paukenhöhle auf diese Weise vorbereitet war, bot sich 
ein hinreichend geräumiges Beobachtungsterrain dar, um, wie schon in der 
Einleitung angedeutet, an der blossliegenden Schleimhaut die Veränderungen, 
welche nach Einwirkung verschiedener Arzneistoffe und anderweitiger Einflüsse 
entstehen, studiren zu können. 



Beziehungen des Trigeminus zum Ohre. 

Während frühere Experimentatoren den Stamm des Trigeminus und 
seine Wurzeln in der Medulla oblong, durchschnitten resp. reizten, suchten 
wir unsere Untersuchung mit dem dritten Aste desselben zu beginnen, und 
zwar erschien uns aus praktischen Gründen dieser Ast um so mehr der geson- 
derten Untersuchung werth zu sein, als sein Verbreitungsgebiet sich auch 
über den Nasenrachenraum erstreckt, welche Gegend zu den Erkrankungen 
des Ohres so häufig in ätiologischer Beziehung steht. 
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Der Trigeminus enthalt bekanntlich Fasern für die verschiedensten 
Functionen. Von ihm aus lassen sich in seinen Endauabreitungen Reflexe auf 
die verschiedenen Arten centrifugal wirkender Nerven erzielen. Hierher können 
wir z. B. die Beobachtung rechnen, das» sichtbare entzündliche Veränderungen 
in der Paukenhöhle bei Zahncarics auftreten etc. Auch die Anwesenheit 
trophischer Fasern läset sich analog dem Auge gleichfalls in der Paukenhöhle 
annehmen, und nicht bloss experimentelle physiologische Untersuchungen 
sprechen dafür, sondern es liegen auch klinische Beobachtungen vor, welche 
die Anwesenheit trophischer Nervenfasern in der Paukenhöhle und deren Ab- 
hängigkeit von peripheren Störungen im Gebiete des Trigeminus documentiren. 

Functionelle Störungen mancherlei Art, Ohrenklingen, Schwerhörigkeit 
im Gefolge von Trigeiuinusneuralgie wurden z. B. von Vtilleix 1 ), A r o«a a ), Weber- 
Lid, UrbwUschittef?) u. A. beobachtet 

Weber-Liet*) hat zuerst darauf hingewiesen, dass eine Reihe von Ohren- 
krankheiten, die man als katarrhalische zu bezeichnen pflegt, ihre Entstehung 
und Ausbildung weniger katarrhalischen Ursachen als nervösen Einflüssen ver- 
danken. Besonders wird der Trigeminus auffallend häufig in Mitleidenschaft 
gezogen und nach Weber-Liel Bollten gerade trophische, vasomotorische und 
Sensibilitäts-Alterationen in ursächlichen Zusammenhang mit derartigen Ohren- 
leiden zu bringen sein. Auch die übrigen Nerven der Paukenhöhle können 
sich dabei in höherem oder geringerem Maasse betheiligen. Ein wichtiger 
Einfluss für die Entstehung von chronischer Hyperämie und Schwellung der 
Paukenschleimhaut ist ferner den lähmungsartigen Zuständen der in inniger 
Beziehung zum Ohre stehenden Pharynx- und Tubenmuskeln zuzuschreiben, 
welche vom Trigeminus innervirt werden. Auch manche Erkrankungen des 
Ohres nach Malaria-Infcction (Otalgia intermittens) können auf paralytische 
Dilatation der vasomotorischen Nerven der tympanalen und intratympanalen 
Gefässc in Folge des durch den Trigeminus ausgelösten reflectorischen Reizes 
zurückgeführt werden. 

Seit Magendie 1 ) zuerst den Versuch mit Erfolg ausgeführt hatte, den 
Nerv, trigem. intracranicll zu durchschneiden, ohne dabei das Leben des 



') Vallrii. F. L J.. Trmile d« NeVralgi«. J'»ri« IMI. p. 91. 

') iVcXto. Archiv gen. Juill, Sepl., .Nov. 1M4; eben.. Si-kinidl» Jnhrb. 185S. Bd. LXX.W. |*g. 17S. 
•) Urimnltchittth. Lehrbach der Ohrenheilkunde, 18S0, p. 406. 

«) Wihrr-IM, Ueb« d« Wewr. nod die Ileilb.ibeil de, hftuflgi.ten Form progrewiver Hrb«erhtirlgk«it. 
Berlin IM7J. j». 1S3. - Mtmituchrifl >«r OhrcnlieilkuDd*. 18*1. Kr. 1!, im. Xi 2. 
») litmuiH», H— ftart der I'hy». Bd. D, Abth. ), paj. 2«. 



Thieres zu gefährden und die Thataache constatirt hatte, dass hierauf an der 
Hornhaut des Auges Ernährungsatörungen eintreten, wurden seit dieser Zeit 
zahlreiche derartige Untersuchungen mit verschiedener Deutung dieses Phä- 
nomens angestellt Während auf der einen Seite die Ursache in der Zerstörung 
der im Trigeminus verlaufenden trophischen Nervenfasern gesucht wurde 
(Meissner ), glaubte man auf der andern Seite {Siullen) den Grund darin zu finden, 
dass nach Lähmung der sensiblen Fasern, welche den Bulbus versorgen, das 
Auge unempfindlich werde und sich nicht mehr gegen äussere Schädlichkeiten 
durch Schliessung der Lider schützen könne. 

Auch für die Paukenhöhle liegen mehrfache Beobachtungen vor, bei 
denen Trigcminusdurchschnoidung entzündliche Zustände verschiedenen Grades 
nn der Schleimhaut veranlasste. Da es sich nun hier um einen gegen schäd- 
liche äussere Einflüsse geschützten und hinreichend abgeschlosse icn Hohlraum 
handelt, so müssen wir annehmen, doss die nach Trigeminusdurchschneidung 
auftretende Entzündung oder Exsudation in einer Alteration jener Nerven zu 
suchen iBt, welche den Ernährung»- und Secretionsverhältnissen der Pauken- 
schleimhaut vorstehen. 



Frühere Untersuchungen. 

Von den Autoren, welche über den Einfluss des Trigeminus auf die 
Paukenhöhle experimentelle Studien anstellten, sind in neuerer Zeit vor Allem 
Gelle, Hagen und liertliold anzuführen. 

Gelle 1 ) fand in der Schleimhaut der Paukenhöhle von Hunden und 
Kaninchen, denen die Medulla oblong, halbseitig durchschnitten wurde, eine 
stärkere Vaacularisation an der den verletzten Nerven entsprechenden Seite 
und in einem Falle eine erhebliche Ansammlung von eitrigem Exsudate. J/agen 2 ) 
nahm die Durchschneidung des Trigeminus innerhalb der Schädelhöhle vor und 
fand darauf unter 13 openrten Kaninchen nur in 2 Fällen Exsudation in der 
Paukenhöhle. Selbst diese beiden positiven Befunde glaubt Hagen nicht zulassen 
zu können, sondern durch andere krankhafte Zustünde erklären zu müssen. 
Aus seinen Untersuchungen würde demnach hervorgehen, dass im Trigeminus 
keine truphischen Fasein zur Paukenhöhle verlaufen. Bailwld (1. c) hat diese 



'j Getti, Ou. m.'d. de l'uit IST«. Nr. 1, p. s . 11. 

»> Ungcn, Arth. f. exjii-rinmit. PMhol. a. l'hornukol. Hd X(. p 39. 
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Frage wiederholt in Angriff genommen und nebst dem Trigeminus auch die 
übrigen Nerven der Paukenhöhle in das Bereich seiner Experimente gezogen. 

Dieser Autor fand, dass Bowohl intracranielle Durchschneidung des 
Trigeminus als auch halbseitige Durchschneidung der Medulla oblong, in der 
Mehrzahl der Fälle eine Veränderung in der Schleimhaut der Bulla der operirten 
Seite hervorrufe, indem theils seröses, theils blutiges, thcils eitriges Exsudat 
gefunden wurde. Auch auf der gesunden Seite wurden in drei Fünfteln der 
Fälle krankhafte Veränderungen in der Paukenhöhle beobachtet, so dass auch 
eine sympathische Erkrankung des gesunden Ohres anzunehmen wäre. 

Ausser den Durchschneidungsversuchen stellte Berthold auch Experimente 
über Reizung des Trigeminus an und bediente sich hiezu folgender Operations- 
methode: 

Bei einer curarisirten Katze wurden 2 Nadeln in geringer Entfernung 
von einander in die Medulla oblong, eingestochen und mit einem Inductions- 
apparate in Verbindung gebracht Die Beobachtung dcrGcfässc während des 
Versuches wurde von ihm theils bei geöffneter, theils bei geschlossener Bulla 
ausgeführt Um in dem letzteren Falle das Trommelfell und die grösseren 
(iefässe desselben hinreichend übersehen zu können, wurde die Ohrmuschel 
des Versuchstieres bis zum knöchernen Gehörgange lospräparirt und, um 
weitere Blutung zu vermeiden, dicht am Knochen abgedreht An dem jetzt 
in seiner ganzen Ausdehnung vorliegenden Trommelfelle konnte nun jede 
Veränderung in der Gefässfüllung bequem beobachtet werden. Später wurde 
das Trommelfell zerstört, um auch das Verhalten der Gefässe innerhalb der 
Paukenhöhle studiren zu können. Nach der Einwirkung des elektrischen Reizes 
beobachtete Berthold Contraction der Trommelgcfässe, welche nun minder leb- 
haft in ihrer ursprünglichen Stärke hervortraten und fast gänzlich unsichtbar 
wurden. Bertiiold glaubt diese Erscheinung durch gleichzeitig stattfindende 
Mitreizung der in der Medulla oblongata verlaufenden Sympathicusfasern erklären 
zu müssen. Nachdem, um diesen Einfluss auszuschliessen, bei dem Versuchs- 
thicre Ilalssympathicus und Vagus durchschnitten waren, trat nach der Reizung 
statt der früheren Verengerung jetzt Erweiterung der Trommelgefässe auf. 
Diese Erscheinung sollte sich auf mechanische Ursachen zurückführen lassen, 
indem bei Reizung der Medulla oblong, auch der N. splanchnicus mitgereizt 
werde, wodurch wogen eintretender Contraction an den Endzweigen der Aorta 
der Blutdruck erheblich gesteigert werden müsse. Als noch, um auch diesen Factor 
und alle übrigen Ncrveneinflüssc zu climiniren, das Rückenmark dicht unter 
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der Medulla oblong, durchschnitten wurde, trat nach Trigeminusreizung weder 
eine Verengerung noch eine Erweiterung der Gcfässc ein. 

Arn Auffallendsten musste jedenfalls der negative Befund im Verhalten 
der Mittelohrgefässe nach Reizung und Lähmung des Trigeminus erscheinen. 
Berthold glaubt jedoch gerade darin den besten Beweis dafür gefunden zu 
haben, dass der Trigeminua in der Paukenhöhle weder vasoconstrictorische 
noch vasodilatatorische Eigenschaften besitze, sondern dass es sich hier um 
trophischc Fasern handle, durch deren Verletzung dio erwähnten Veränderungen 
in der Paukenhölilenachleimhaut hervorgerufen würden. 



Eigene Versuche. 

Die Methode und auch die Resultate unserer Untersuchungen über die 
Einwirkung des Trigeminus auf die Paukenhöhle weichen in mancher Beziehung 
von den Experimenten Bertholda ab. Während dieser Autor an curarisirten 
und narkotisirten Thieren unter Anwendung tiefeingreifender Verletzungen die 
Trigeminuswurzeln in der Medulla oblong, in Angriff nahm und zuletzt noch 
das Rückenmark abtrennte, — ein Eingriff, welcher wegen des starken Blut- 
verlustes öfters das Gelingen des ganzen Versuches vereitelte, suchten 
wir, wie bereits oben erwähn^ an möglichst intacten Thieren auf den dritten 
Ast des Trigeminus elektrische Reize einwirken zu lassen, indem wir dabei 
von der Voraussetzung ausgingen, dass sich der Reiz centripetal fortsetzen 
und ebenso zu Veränderungen in der Paukenhöhle führen könne, wie wir dies 
in klinischen Fällen bei peripheren Verletzungen resp. Rcizungszuständen im 
Bereiche de« dritten Astes des Trigeminus nicht selten zu beobachten Gelegen- 
heit haben. 

Um den Ram. tert nerv, trigem. zu finden, schlugen wir im Beginne 
unserer Versuche folgenden Weg ein: Wir führten einen Schnitt längs des 
Untcrkicfcrranded , suchten uns, wie Aschenbrandt 1 ) bereits in einer anderen 
Arbeit ausführlich angegeben hat, den Ram. lingual, auf und verfolgten den- 
selben aufwärts bis zum Austritte des dritten Astes des Trigeminua aus der 
Schädelbasis. 

Bei unseren späteren Versuchen sahen wir jedoch ein, dass dieses um- 
ständliche Operationsverfahren unnöthig ist, da der Ram. inframaxillaris mit 

•j Leber den uf Cooju Q cÜTal«i«ui. B iuftr.teD.leu Speicheln«.... l'fluger'« Areh. Bd. XXV, p. 104. 
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seinen Hauptästen auch nach der oben beschriebenen Isolirung der Bulla ossea 
an der vorderen Parthic derselben aufgefunden werden kann. 

Die weitere Ausführung der elektrischen Reizung geschah nun in 
folgender Weise: 

Da der dritte Ast des Trigeminus — Ramus inframaxillaris — sogleich 
nach seinem Austritte aus dem Foramen ovale des Keilbeines sich in mehrere 
grössere und kleinere Aeste von verschiedener physiologischer Function theilt, 
so suchten wir einen grösseren sensiblen Ast, den Nerv, mandibularis etwa 
1 cm von der Schädelbasis entfernt mit einem Ligaturfaden festzubinden und 
durchschnitten hierauf die peripher gelegene Parthie desselben. So oft nun die 
elektrische Reizung vorgenommen werden sollte, wurde der genannte Ast 
mittelst des Ligaturfadens aus den Weichtheilen hervorgezogen und bis zur 
Austrittastclle des Rani, inframaxill. von der Schädelbasis in die Ludicig'achc 
Elektrode eingelegt. 

Um eine rasche Austrocknung oder ein frühzeitiges Absterben der 
Nerven zu verhindern, wurde in die Elektrode noch ein in 0,6proccnt. Koch- 
salzlösung getränktes Stückchen Filtrirpapier eingelegt. Zur Erzeugung der 
gewünschten Stromstärke wendeten wir in einigen Versuchen den Schlitten— 
apparat von DuboLs-Heymoiid an, in anderen Fällen leistete uns auch der bekannte 
kleine Inductionsapparat von Spamer dieselben Dienste. 

Während der eine Beobachter diese Manipulationen vornahm und den 
Strom einige Secunden einwirken liess, beobachtete der andere das Verhalten 
der Paukenhöhle vor, w ä h r e n d und nach der Reizung. 

Bei der ersten Reizung mit ganz schwachen Strömen und bei etwa lOSecun- 
den langer Dauer konnte man unmittelbar nach der Einwirkung des Stromes das 
Gefässnetz der Paukenhöhle deutlicher hervortreten sehen. Dieser Zustand der 
stärkeren GcfäsBfüllung dauerte noch mehrere Secunden an, bis erst allmälig 
die Schleimhaut wieder blässer wurde. Als die Reizung zum zweiten und 
dritten Male wiederholt wurde, trat die Gefässinjection noch deutlicher hervor, 
und die Schleimhaut erschien im Ganzen bei länger andauernder Reizung und 
noch eine Zeitlang nach dieser mehr livid gefärbt, welche Erscheinung jeden- 
falls auf die stärkere Füllung des die Schleimhaut durchzieliL-ndcn Capillar- 
net/.es zurückzuführen ist. Erst mehrere Secunden später, nachdem die Reizung 
unterbrochen worden war, stellte sich auch hier noch die blasse und feucht 
glänzende Beschaffenheit der Schleimhaut wieder ein. 

Auch im Verhalten der Schleimsecretion in der Paukenhöhle fanden 
wir bei diesen Reizungsversuchen bemerkenswerte Differenzen. Es zeigte 
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sich nämlich während der Einwirkung des elektrischen Stromes und noch 
einige Zeit nachher eine erhöhte Production eines dünnen wässerigen Schleimes. 
Am deutlichsten trat diese stärkere Absonderung zugleich mit der Gcfäss- 
erweiterung hervor. Da nach der Unterbrechung des elektrischen Reizes die 
stärkere Gefässfüllung noch einige Secunden lang andauert, so nimmt auch 
die Schleimabsonderung während dieser kurzen Ruhepause des Nerven eben- 
falls noch zu. Mit dem allmäligen Erblassen der Schleimhaut mindert Bich 
auch sichtbar die Schleimabsonderung. 

Bei der einfachen Durchschneidung des N. mandibul., welche dem Reiz- 
versuche, wie oben beschrieben, unmittelbar vorherging, wurde eine sichtbare 
Aenderung weder in der Gefässfüllung, noch in der Schleitnabsonderung der 
Paukenhöhle wahrgenommen. 

Nachdem das Verhalten der Gcfässc und der Schleimsecretion in der 
inneren Abtheilung der Bulla wiederholt geprüft war, wurde auch die aussei e 
Abtheilung derselben nach der oben beschriebenen Weise geöffnet, um auch 
hier an der inneren Fläche des Trommelfells die stattfindenden Veränderungen 
beobachten zu können. 

Während das längs dea Hammers herabziehende Gefäss vor der Reizung 
als dünner blassröthlicher Streifen erscheint, und nicht vollständig bis zum 
unteren Ende des Hammers mit blossem Auge zu verfolgen ist, tritt es 
während und noch einige Secunden nach der Einwirkung des elektrischen 
Stromes viel deutlicher hervor. Es erscheint praller gefüllt, dunkler gefärbt 
und erstreckt sich weiter nach abwärts bis zu dem Umbo des Trommelfelles. 
Erst allmälig tritt auch hier gerade so, wie an den Gefässen des grösseren 
Abschnittes der Bulla w ieder ein Erblassen und gleichsam eine Verkleinerung 
des Gelasses ein. 

Die Beobachtungen Berthold'& ) welcher, wie oben bemerkt, sowohl nach 
intracranieller Durchschneidung des Trigeminus unmittelbar vor dem Ganglion 
Gassen, als auch nach der Zerstörung der Wurzeln desselben durch halb- 
seitige Durchschneidung der Mcdull. oblong, entzündliche Veränderungen bis 
zur Bildung von eiterigem Exsudate in der Paukenhöhle gefunden hatte, 
fanden wir auch in einigen Versuchen bestätigt, bei denen wir den dritten 
Ast des Trigeminus blosgelegt und möglichst nahe an der Schädelbasis aus- 
gerissen hatten. 



- 








* 

Schlussbemerkungen. 

"Wie lassen sich nun die Ergebnisse unserer Versuche physiologisch 
erklären? Wir haben gesehen, dass durch elektrische Reizung des dritten 
Astes des Trigeminus bei seinem Austritte aus der Schädelhöhle einerseits 
stärkere Gefässfüllung, andererseits vermehrte Schleimabsonderung erzeugt 
wird, während Bertfiold durch Reizung der Trigeminuswurzcln in der Medulla 
oblong, erst dann eine Gefässerweitcrung in der Paukenhöhle constatiren konnte, 
als Vagus und Sympathicus durchschnitten waren; Veränderungen im Ver- 
halten der Schleimabsonderung wurden dabei von ihm nicht wahrgenommen. 

Zur Beantwortung dieser Frage können verschiedene Möglichkeiten in 
Erwägung gezogen werden. Es könnten entweder in Folge der Reizung auf 
dem Woge des Reflexes secretorische Fasern der Paukenhöhlenschleimhaut 
angeregt werden, wodurch eine vermehrte Sehleimabsonderung veranlasst 
würde, oder es könnte durch den elektrischen Reiz, welcher längs des dritten 
Astes des Trigeminus fortgelcitet wird, vielleicht durch Vermittlung des Ganglion 
otic. eine Erweiterung der Gcfässe und eine durch die stärkere Füllung der 
Gefd8se bedingte Steigerung der Secretion in der Schleimhaut angenommen 
werden. 

Welche von diesen Möglichkeiten hier am meisten in Betracht kommen 
kann, oder ob noch anderweitige Einflüsse sich dabei geltend machen, darüber 
lässt sich noch nicht endgültig entscheiden. Es ist nothwendig, noch weitere 
derartige Versuche nach verschiedenen Richtungen hin anzustellen, um über 
das wichtige Capitel der Emahrungs- und Secretionsverhältnisse in der Pauken- 
höhle bestimmte Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Durch die Ergebnisse unserer Versuche konnten wir in dieser Frage 
wenigstens so viel experimentell feststellen, dass Reize, welche nicht bloss 
auf den Stamm und auf die Ursprungsfasern des Trigeminus, sondern auch 
auf dessen periphere Aeste einwirken, einen Einfluss auf die Paukenhöhle in 
zweierlei Richtungen hin auszuüben vermögen: einmal nämlich durch die 
Alteration in der Gefässfüllung, resp. Blutvereorgung und ferner durch Alteration 
in der Secretion. 

Unsere Befunde lassen sich auch mit vielfachen Beobachtungen aus der 
täglichen Praxis in Einklang bringen. Wir sehen bei Neuralgien, welche 
periphere Trigeminusastc betreffen, das Ohr manchfach in Mitleidenschaft 
gezogen. Hyperämie und auch Entzündungsproccsse in der Paukenhöhle, ferner 
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Erscheinungen, welche auf ßethciligung des Gehörnerven schliessen lassen, 
Ohrcnklingcn und hochgradige Schwerhörigkeit können durch Beseitigung von 
Trigeminusncuralgien dauernd geheilt werden 1 ) 

Als besonders beachtenswert!» möchten wir auch eines Befundes von 
Prevoat*) Erwähnung thun, welcher nach Reizung des Ganglion spheno-palatin. 
bei Hunden reichliche Schleimabsondcrung und Temperaturerhöhung in der 
Nasenöffnung, welche der operirten Seite entsprach, fand. 

Auch das Vorkommen von heftigen Nasenkatarrhen im Gefolge von 
Neuralgien des zweiten Trigeminusastes und zwar auch an der dem Sitze der 
Neuralgie entsprechenden Seite wurde klinisch schon mehrfach beobachtet 

Dem Ganglion otic. und dem dritten Aste des Trigeminus dürfte daher 
für die Paukenschleimhaut dieselbe Bedeutung zuzuschreiben sein, wie dem 
Ganglion spheno-palatin. und dem zweiten Aste des N. trigemin. für die Nascn- 
schleimhaut. 

Zum Schlüsse sprechen wir dem Vorstande des pharmakologischen 
Institutes, Herrn Prof. Rossbac/i, unseren herzlichen Dank aus. 



«) UrtKintuchiUeh, ». «. O. 

•) Areh. do Phy*. I, p 7-21. U, p. 207-232. 1WS. MmMft J»brb. Ud. 14(1, p. »67. 
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EIN BEITRAG 

ZUR 

GESCHICHTE DER DIÄTETIK 

von 

AUGUST STUHR. 



Daas ein eingehendes Studium der Geschichte der Diätetik sehr wesent- 
lich zur Förderung naturwissenschaftlicher Kenntnisse überhaupt beitragen 
kann, hat seinerzeit schon der Kanzler Baco mit dem ahnenden Blick, der 
diesen Polyhistor auszeichnet, herausgefunden. In jenem, allen Lesern des 
„Novum Organum" bekannten, den Sebluss des Werkes bildenden Schema 
von Einzcluntcrsuchungcn, 1 ) deren lange Reihe nach Baco* Projekt gewisser- 
massen das gesichtete und kritisch verarbeitete Archiv alles thatsächliehen 
Wissens auf dem Gebiete der „historia naturalis" bilden sollte, wird die 
Diätetik im engeren und weiteren Sinne (sowohl Xahrungsmittellehrc, wie 
Krankendiätetik) als besondere Disciplin ausdrücklich genannt. 2 ) Und in der 
That bedarf es nur des Hinweises auf die mannigfachen Beziehungen, welche 
zwischen der Ernährungshygieine einerseits, der Zoologie und Botanik, der 
Chemie, Geographie und Ethnologie andererseits bestehen, um die Ucberzeugung 
zu gewinnen, dass eine auf die Quellen zurückgreifende, jede Einzelheit mit 
Sorgfalt berücksichtigende und dabei von strenger geschichtlicher und sprach- 
wissenschaftlicher Kritik getragene Analyse der Diätetik aller Zeiten und aller 
Völker eine reiche wissenschaftliche Ausbeute bezüglich der erwähnten Fächer 
liefern muss. Ungleich wichtiger noch, ja geradezu unentbehrlich ist die 
diätetische Literatur für Kulturgeschichte und Archäologie. Die gesammte 
klassische Literatur der Römer ist, um nur ein Beispiel zu erwähnen, nicht 



'i „('atalogu* hUturiarum particularitim «ernndutn capita.* i Frauc. Itacoiii* dr Wrulamiti, Humaii .Vrigliae 
caucellarii, Novum Organum Srientiarucn. Lugduri, Haut. Fjc <>fficina Adriani Wyngacrden. ll>50. J'ng- 31*1). 

*) »Historia aliinenUitiuuts lioailuis, alque umbin edutii et putaltilix, atque uniuU diuelae: et vaiietalU 
ipaorum wx-uudura g<m!«* aiit miootM UibVreutia* - (Nur. Org. l'nulug hiitoriar. elf. 5i. l'ag. 399 ) ,llist<iria 
inedicinalia «omm qua« comorvant corpus «l sanitateiH," [41. Pag 400). — .HiaUirM medici'nali« coniin, quac 
curpu» alteraut, et pertiuent ad rrginien altorntivuro.- (6». Pag. *00.| 
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ausreichend, uns für gewisse Tafelsitten, für gewisse Eigentümlichkeiten in 
der I^ebensweise der besseren Stände im ersten Jahrhundert nach Christus ein 
so eingehendes Verständnis« zu vermitteln, wie die diätetischen Abhandlungen 
des einzigen CtUus. 1 ) Manche Details, deren Kenntniss von hohem Interesse 
für die Beurtheilung des „Standard of life" zu einer bestimmten Zeit und bei 
einein bestimmten Volke ist, können überhaupt nur den Schriften der zeit- 
genössischen Aerzto entnommen werden. Leider ist der Rcichthum der klassi- 
schen Literatur der Heilwissensehaft gerade an diesbezüglichen Thatsachen 
und Auseinandersetzungen von berufener Seite noch lange nicht hinreichend 
gewürdigt w orden. Philologen nehmen die Lektüre von Hiiqiokrates, Galen oder 
Celsus gewöhnlich nicht mit ärztlichen Kenntnissen auf, die ausreichend wären, 
um sich in diesen Werken heimisch zu fühlen, und Aerzte verfügen vielleicht 
noch seltener über ein so umfassendes sprachliches und archäologisches Wissen, 
wie es zu fruchtbringender Arbeit auf diesem Gebiete nothwendig ist: wenn 
früher die Foisius und Meratritiiu! nicht häufig waren, so sind heute die Biber 
und Darembert/ geradezu Seltenheiten. Oft mag auch die Massenkaftigkeit des 
vorhandenen Materials vor einer schwierigen und zeitraubenden Sichtung des- 
selben abgeschreckt haben. 

Den Jünger der modernen Heilkunde erfasst ein gerechtes Staunen, 
wenn er bei näherem Bekanntwerden mit den Alten gewahr wird, wie breit 
und tief sich die Erörterungen gestalten, so oft die Autoren, wo es auch 
immer sei, diätetische Fragen behandeln; weitaus die Hälfte von den gesammten 
uns überlieferten Texten 2 ) ist ausschliesslich der Besprechung der Ernährung 
des gesunden und kranken Menschen gewidmet. Je öfter und eingehender 
man sich mit der klassischen Literatur der Heilkunde beschäftigt, um so nach- 
drücklicher tritt dieThatsache hervor, dass gerade die eigentümliche Behand- 
lung der Diätetik der antiken Mcdic'ni ihre besondere Signatur verleiht und 
dass gerade hierin für uns Moderne das eigentliche klassische Moment zu 
suchen ist, so zwar, dass man statt der „alten klassischen" Heilkunde den 
Namen der „diätetischen" setzen dürfte. Die Eigenart des griechischen Genius 
verläugnet sich eben auch auf diesem Gebiete nicht: die verständnissvolle und 



Vi Niieh »urgtitttiger Lintig de« »weilen Buchet* vun (VrVtr« {L'mp. lä- wurde man i.hni* U>*<>iuVio 
Sehn Irrigkeit »ich r in getreues Itilil uV# l>h*I- umi ticimiflentarkles in llum rcct.iutr uiivu kiinueu. 

1 Nach den Ifruchstilckcu uimI Cil«lcu t\l urtlieileii, wir dirgrllKm jiii* der Sammlung des Orihaaiua 
nmi oiclir weh au* den l>eipn<iwijihi*icn de» A t Ii e u a e ti h zu entnehmen aind, ist ein grosser Itrurhtheil der dlttteiisrheu 
Literatur iter (irieclieu, darunter eine Anzahl ^ojMiliir gehaltener, zu ihrer Zeit viel ge|e*Mier h_vgivini*cher SohrilV'tl. 
verloren gegangen: die tieaainiutUihUothek de* Facha uiu** demnach aellittt im Xtisauitueuhult mit dem ganzen 
UwtltAM SchrifUliuiB «ine auie»liHltoi««iiillwig iliufuugreieli« gewesen aein. 



mit Liebhabereifer übernommene Pflege Her Diätetik entsprach so recht dem 
feingebildeten ästhetischen Gefühl des Hellencnvolkes. So nüchtern der Athener 
der guten alten Zeit, so wählerisch war er aber auch bezüglich der Qualität 
seines Ernähruugsiuaterials. Wm neuere Reisende von den Hindus berichten, 
deren alte medicinische Literatur ja gleichfalls einen vorwiegend diätetischen 
Inhalt hat, dass sie nämlich beim Essen einen feierlich-ernsten Anstand und 
immer eine gewissermassen prüfende, massvolle Zurückhaltung beobachten, 
kann mit gleichem Rechte von den Griechen gesagt werden. Die nordischen 
Völker, durch klimatische Beeinflussung zu massenhafterem Consum und durch 
relative Armuth an Bodenerzeugnissen zu einer gewissen Gleichgiltigkcit bezüg- 
lich der Auswahl der Nährkörper genöthigt, zeigen in Sitte und Brauch 
ohnehin nicht den feinfühligen alimentären Instinkt, der bei den Rncen des 
Südens ebensowohl in der frühzeitigen Ausbildung einer diätetischen Theorie, 
als, wie bei Hebräern und Aegyptern, in streng befolgten religiösen Speise- 
gesetzen zum Ausdruck gelangt. Es ist bedeutsam, dass die Blüthezeit der 
klassischen Diätetik, deren höchste Entwicklung sich in den ächten Schriften 
der hippokratischen Sammlung offenbart, mit der Glanzperiode der hellenischen 
Kunst zusammenfällt; denn, in der That, bedurfte es wahrhaft künstlerisch 
ausgebildeter Sinne und einer virtuosen Sicherheit ihrer Handhabung, um ohne 
jede Kenntniss der Ghemie der Nahrungsmittel, ohne jene verlässigen Hilfs- 
mittel der Untersuchung, wie sie dem neueren Forscher zur Seite stehen, die 
Sichtung und zweckentsprechende Verarbeitung des ungeheuren Materials mit 
jenem Eingehen auf die subtilsten Einzelheiten und in jener unglaublich mannig- 
fachen individuellen Nüancirung durchzuführen, welche die Diätetik der klas- 
sischen Periode selbst gegenüber der unter so ungleich günstigeren Bedingungen 
arbeitenden modernen Nahrungshygicino auszeichnet. So kann heute noch die 
hippokratische Abhandlung über die ärztliche Verwendung des Weins, sowohl 
was die Charakterisiruug der verschiedenen Arten, als die reicher klinischer 
Erfahrung entnommene Stellung der Indicationen anlangt, als Muster der Lösung 
einer diätetischen Frage betrachtet werden. Die Armuth des Arzneischatzes 
der damaligen Heilkunde an energisch wirkenden, in ihrer Zusammensetzung 
und physiologischen Wirkung genau bekannten und dabei leicht kontrolirbaren 
Mitteln, zwang die Aerzte, die diätetische Hilfe auf's Aeusserste auszunützen 
und ein gegebenes diätetisches Thema dem Einzelfall der Krankheit und des 
Kranken entsprechend in künstlerischester Weise zu variiren. Ich erinnere an 
etwas allgemein Gekanntes, die hippokratische Ptisane: wie wird die einfache 
Vorschrift, dass der Kranke Gerstenschleim trinken soll, unter den Händen 



des diätetischen Virtuosen zu einem reich nüancirten, den "wechselnden Ver- 
hältnissen in feiner Abtönung angepassten, in ganz bestimmten, rechnerischen 
Werth besitzenden Formeln ausgebildeten Hcilapparat! Man kann, wenn man 
aus diesem althellenischen Hausmittel ein durchgearbeitetes System der Behand- 
lung fieberhafter Krankheiten sich entwickeln sieht, wenn man liest, dass einer 
ganzen ärztlichen Schule der schwere Vorwurf eines fundamentalen Irrthums 
gemacht wird, weil ihre Anhänger die Indicationen für den Gebrauch der 
dicken und dünnen Gerstensuppe nicht bestimmt genug formulirt hatten, 1 ) — 
man kann, von diesem Fanatismus für ein diätetisches Dogma überrascht, 
leicht versucht werden, in all dem eine übertriebene Pedanterie zu sehen, oder 
gar ein bischen Charlatanerie zu vermuthen, allein das hiesse das Wesen der 
hippokratischen Diätetik völlig verkennen, einer Diätetik, deren Worth und 
Bedeutung in der strengen Durchführung der Forderung besteht, den Kranken 
so zu nähren, dass der normale Verlauf der Erkrankung, oder im therapeu- 
tischen Sinne gesprochen, der Heilung, durch die gleichzeitige Nahrungszufuhr 
keine unliebsame Störung erleidet. Man bedenke noch, dass jene uns unnöthig 
erscheinenden Vorsichtsmassregeln, jene übergrosse Aengstlichkeit in der Hand- 
habung eines anscheinend so harmlosen Nährmittels, wie die klassische Ptisanc, 
auf Folgerungen aus einer langen und sorgfältigen klinischen Beobachtung 
von Aerzten beruht, deren scharfen diagnostischen Blick und vorurteilsfreie 
kritische Methode der Untersuchung wir an Hunderlen von Stellen in den 
hipppkratischen Texten zu bewundern Gelegenheit haben. Zudem darf nicht 
unberücksichtigt bleiben, dass das Krankenmaterial von heute eben doch ein 
wesentlich anderes ist, als das, an dem die Kutschen Aerzte ihre Kunst erprobten. 
Schon wenige Jahrhunderte später haben Aerzte einen solchen Unterschied 
als Thatsache erwähnt; zum Mindesten ist hei einer Gegenüberstellung die 
grosse Differenz in der Ernährungsweise eines Griechen zu Hippokrates Zeit, 
und des modernen Durchschnittsmenschen nicht ausser Rechnung zu setzen. 
So war, um nur ein Moment aus dem Vielen, was hier bezüglich der grund- 
sätzlichsten Verschiedenheiten in Lebensweise und Körperpflege zu erwähnen 

') tüffucr De rat vi«, in m..rl» »rat. (Kdit. 1V,C«. Franoifnrti, ap. Andr. Wechelii bered. MIM V. 
Sect. IV, p. 53. Ha, 5u: „iiiri ipa iv tjo<v ifrjyi « n' nwa , *i [itv tdiv i^tpfiiv, ixorvrs ei» ai*>« «Tia«va; 
8iä'.>Ti; üiijdijToj;, ml vtiti'vjs» ipimi intMWI«." 

'I MtjilmKu» fromm, lu Aph. IV. 13. Eil. Die«*- Tom.II, pag. 892. Adnotat. 2.), der im 5. Jahrhundert« 
nach Christus schrieb , crkllrt den häufigere» UeUraucli . den llipp. Tun» BciMora* machte, damit, das» »ur Zeil 
der »iuu Aerzte die Menschen von kräftigerem Körperbau ( i;p«xi,Ti;.a «it ;i»pytxi sc. -i ani;i.i geweien »eien 
al« beuttutage: die Kranken ertrügen keine llollehoruskur mehr. 

') llipp. De »lab. riet. rat. Init Edil. cit. 8cct IV. p. 3. lin. 1: .Tci; üiÜTa< *5c m Iia.T>i»«." 



wäre, herauszuheben, die Kost der grösseren Mehrzahl der von Hippokrateö 
behandelten „ühWö*" (so nennen die Autoren der hippokratischen Sammlung 
den gewöhnlichen Bürger im Gegensatz zum berufsmässigen Gymnasten und 
Athleten) eine, man kann dreist sagen, fast ausschliesslich vegetnrianische. 
Erst, wenn man in einer grossen Keihe von Füllen , deren Individualität mit 
Rücksicht auf das eben Gesagte möglichst den hippokratischen Typen gleich- 
werthig ausgewählt sein müsste, die klassische Diätotherapie bis in die Einzel- 
heiten hinein genau zur klinischen Durchführung gebracht haben würde, hätte 
man das Recht, ein der Erfahrung entnommenes und deshalb vorurteilsloses 
Urtheil in der angeregten Sache zu fällen. Und selbst angenommen, die All- 
macht der griechischen Ptisanc sei eine künstlich aufgezüchtete Mythe , wer 
von uns, wenn ihm die Wahl bliebe, während eines schweren Ileotyphus nach 
den Regeln der Hippokratiker oder mit Zugrundelegung einer der bekanntesten 
Schultheorieen der modernen Heilkunde behandelt zu werden, würde nicht der 
milden Fiebcrpanacee des Asklepiaden vor den Ordinationen eines überzeugungs- 
treuen Brourtianer'* oder vor der Lanzette ßroussaia' den Vorzug geben? 

Der diätetische Codex, der in den Werken der hippokratischen Samm- 
lung niedergelegt ist, blieb das ganze Alterthum so ziemlich unangefochten. 
Man hat denselben erweitert, erklärt, den veränderten Sitten, anderen Klimaten 
und Racen angepasst, aber gerade die besten und urteilsfähigsten unter den 
Aerzten, sind sowohl was die Theorie, als was die praktische Handhabung 
anlangt, den altgriechischcn Normen treu geblieben. Vielleicht ist die un- 
bedingte Gläubigkeit an die hippokratische Autorität die Ursache des geringen 
Fortschrittes der klinischen Medicin gewesen, vielleicht hat man wirklich auf 
diätetischem Gebiete des (Juten zu viel gethan (so ist bis zu Galen herab und 
diesen fruchtbaren Schriftsteller mit eingerechnet, die Literatvir über die Technik 
der Bereitung und den klinischen Gebrauch der Ptisane zu einer kleinen 
Bibliothek — im wörtlichen Sinne — angewachsen), im Uebrigen aber hat 
gerade die sorgsame Pflege der auf diätetischem Gebiete überkommenen 
Tradition der Heilkunde lange Zeit den Charakter einer gewissen Klassicität 
gewahrt und sie vor dem Verfall goschützt, der sich sofort und man kann 
sagen, fast ohne l'ebergang geltend machte, als eben diese Ueberlieferungen 
und damit die Möglichkeit des Anlehnens an die antiken Muster eine mehr 
oder weniger plötzliche Unterbrechung erfuhr. So lebenskräftig und selbst 
in der ärgsten Entstellung ihren Werth behauptend war diese hippokratische 
Diätetik, dass noch das ganze Mittelalter mit dem Wenigen sein Dasein fristen 
konnte, was unmittelbar durch die Uebersetzungen und Compilationen der 
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Neulateiner bis zum 10. und 11. Jahrhundert aus dem grossen wissenschaft- 
lichen Schiffbruch gerettet worden war, oder später in der Paraphrase syrischer 
Nestorianer, Araber und arabischer Juden durch die schlimmsten Ueborsetzungs- 
schieksale auf weiten Umwegen oder richtiger Irrwegen in spärlicher Dosis 
und grausam entstellt geboten wurde: Uberall wo wir in der traurigen Wüste 
barbarischer Recepte und abergläubischer Heilformeln in einer vemunftgemässen 
ärztlichen Verordnung, einer dem Symptomencomplex entsprechenden hygieini- 
schen Ermahnung auf eine Oase von gesundem Menschenverstand stosseu 
können wir, ohne einen Irrthum befürchten zu müssen, die betreffende Stelle 
des Textes als eine Reminiscenz der griechischen Diätetik bezeichnen; oft, 
wenn auch mit Mühe, lässt sich sogar die von dem jeweiligen Verfasser be- 
nützte Quelle durch eine auf HipftoLrates oder die besseren Schriftsteller der 
dogmatischen Schule zurückgreifende Ahnenprobe nachweisen. 

So fruchtbringend für Ueschichte der Heilkunde und Archäologie das 
Studium der klassischen Nahrungsdiätetik auch sein mag, — die monographische 
Bearbeitung einer Detailfrage wird jedem Forscher gerade im Fortgang der 
Arbeit eine Fülle der anregendsten Ergebnisse und überraschendsten „kleinen 
Entdeckungen" liefern, — für uns Neuere wird, seit Heilgymnastik und 
Massage für den Praktiker ein aktuelles Interesse gewonnen haben, die um- 
fangreiche Behandlung, welche diesen Kurmitteln von Seiten der griechischen 
Diätetik zu Theil geworden ist, Veranlassung genug bieten, die vorhandene 
Literatur gerade auf diesen Gebieten auf die mögliche Ausbeute zu prüfen. 
Hier liegt, ganz abgesehen von aller „curiosite litteraire" die Wahrscheinlich- 
keit vor, aus der reichen fachmännischen Erfahrung eines Volkes, das mehr 
als irgend welches vor und nach ihm die höchste Ausbildung des körperlichen 
Materials durch den gymnastischen Vcrcdlungsprocess sich zum Ziele gesetzt, 
und dieses Streben zu einer besonderen Eigentümlichkeit seiner ethnologischen 
Individualität entwickelt hat, sofort und in greifbarer Verwendbarkeit für das 
klinische Bedürfniss literarischen Nutzen ziehen zu können. 1 ) Wenn die nach- 
folgende, aus dem von allen Seiten sich darbietenden Stoff ohne von bestimmter 
Absicht geleitete Wahl ausgclcsene Skizze die Richtigkeit der eben zum Lob 



'j Zwei Studien, von deueu die eine die paitnive l*viuuojlik der Alten ' m ?r*'l^i* de* titiwlieii, »iViratio* 
ilrr Konter 'i mit ihrcu reichen H-cbuiselien Detail» und ihrer nmmii^htcisru heilklluMliTUchvii Verwertliung , die 
andere jene tigenlhüuiliclH' AlIituuugvgvmuiiBtik ximi liegeusUud hat, die n>u deu gt ierliirieiitfu Autoren 1 ,'iv3jfVw ( .»t;' , i 
vuu CelttNH uud Caelm* Auftlianuv „elarn Icctiv" genannt wird, haben mir, wahrend ich mit den hiezu »utliigcu 
allerdings nnihttuinen Textforecuungeu ItwcbJHtigt war, die volle L'eberreufpiUg ventcliatft, das* hier vun Sehritt zu 
Schritt gmir uiigeiilmtu Kunde gemacht uud wirkliche SchüUe geh-.ben werden kunnen. 
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der antiken üygicine gemachten Ausführungen bestätigen und dnzu beitragen 
sollte, die Theilnahme für Literaturstudien auf dem Felde der medicinischen 
Antike auch in weiteren Kreisen rege zu machen, so halte ich mich reichlich 
für die aufgewendete Arbeit belohnt. 



Die Sitte des diätetischen Erbrechens bei den Griechen und ihre Entartung 
bei den beiden klassischen Völkern des Alterthums. 

Wer erinnert sieb nicht, in irgend einem Compendium der römischen 
Geschichte mit aufsteigender moralischer Entrüstung die Erzählung von jenen 
dem entartetsten Tafelluxus ergebenen Schlemmern der Kaiserzeit gelesen zu 
haben, die nach erfolgter Sättigung sich ihres Mageninhaltes künstlich wieder 
entleerten, um das unterbrochene Gelage frisch aufnehmen zu können und 
dem menschlichen Organismus selbst gegen seinen Willen einen bestialischen 
Genuss abzutrotzen? Gewiss aber ist es Wenigen nur bekannt, das» der 
Missbrauch der in Ocl getauchten Flamingofeder viel verbreiteter gewesen ist, 
als man zur Ehre des Menschen gerne glauben möchte, dass es sich hiebei 
um eine in gewissen Kreisen fast täglich wiederkehrende Uebung handelte, 
die man sogar vom hygieinisehen Standpunkte aus rechtfertigen zu können 
glaubte, und dass endlich diese unsaubere Praktik nicht etwa eine Erfindung 
der unter der Tünche einer von aussen eingerührten Kultur immer noch die 
altlatinischc Kohhcit bergenden Römer war, sondern lange vorher schon unter 
denselben Hellenen, die wir uns als eine in Sachen der Aesthetik besonders 
feinfühlige Kace zu denken gewohnt sind, eine ganz allgemeine Verbreitung 
erlangt hatte. Allerdings mag für die Griechen als Entschuldigung gelten, 
dass dieser erzwungene Brecbakt, bevor Schwelgerei und Modethorhcit die 
eigentümliche Sitte zu ihren Zwecken missbrauchten und ins Ungeheuerliche 
entarten Hessen, die Geltung eines der Gesundheit förderlichen, von einigen 
Aerztcn (wie wir später sehen werden) sogar empfohlenen diätetischen Mittels 
besass, wahrend die römischen Adepten des Gaumengenusses mit unverhohlenem 
Cynismus ihn als eine willkommene Entdeckung begrüssten, die in virtuoser 
Ausbildung eine thatsächliche Potcnzirung der Tafelfrcuden ermöglichte. Der 
römische Kaiser Yitellius ist es, mit dessen Namen die brutale Angewöhnung vom 
Geschichtsschreiber zusammen genannt wird und so zum Range eines Cäsaren- 
lasters vorrückt. Was Sueton in seiner Lebensbeschreibung des feigen Schwelgers 
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hierüber mittheilt, zeigt, dass "Vitellius in der Kunst des Vomirens es zu einer 
erstaunlichen Fertigkeit gebracht hatte, dass derselbe nicht nur den Anforder- 
ungen einer taglich viermal wiederholten Mahlzeit mit Hilfe dieser Sitte gerecht 
werden konnte, 1 ) sondern dass er sogar, — es liegt hier eine sehr interessante 
pathologische Curiosität vor, — nach Art wiederkauender Thiere jederzeit 
das Genossene aus dem Magen in den Mund zu befördern verstand und mit 
dieser Virtuosität Stallknechten und Maulthiertreibern gegenüber zu renommiren 
liebte. 2 ) Wie Vitellius hatte auch einer seiner Vorgänger in der Cäsarenwürde, 
Claudius, die hohe Schule aller unnatürlichen Ausschweifungen am Hofe des 
Tibcrius durchgemacht und wohl von dort die Gewohnheit, sich von der Last 
der Mahlzeit durch den Brechakt zu befreien, in den Kaiserpalast mit herüber- 
genommen. Swlott zeichnet die Scene, 3 ) die sich in den Gemächern des ge- 
krönten Lüstlings fast täglich abspielte, in plastischer Anschaulichkeit So 
weit aber auch der Cynismus der römischen Lebemänner ging,*) so verbreitet 



•j C. Sm-iolü Tr-«quilli Vitellius XIII cpul, 

ticl.il. iu Jeul«cuU, et prandia, et coena«, c»ini»«atiua««<|ue: facil« omnilm auffielen«, v oin I «an« i c»n- 
euelndine. (C. SiKlouiu« Tmojaill. nd. opt. edil. colUz. etc Uipouli C13I0CCLXXXUI. p. 33 ) 

■) Stiel. VtteJI. VII. p. 8H3 nulioml.ii» M viatoribus praeter umdnm comi«: ul man« «iugtilu«, labe 

j . n t us • r n l , tc i ■ t i t»r el nr . »fqu« fecissc, ructit ostenderet. 

Vi Hueton. t'Uudiait XXXIII. p. 213. Nec tetnerc ilti.iuain tricliniu ahttceseit, uisi di«tentu« ac maden«, 
ei ut «latim Hupiu» ae per »omuum t.iuuli, pitina in o» iuderetur. a.l esoueriitnliiiti «tomaehum. — Claudius' 
dilttciisrhc Fürsorge für da* leibliche Wohl ubersitligter 1i**te lies» ihn sogar au «tue ubrigkeilliche Kegeluug 
gewisser physiologischer Xothweu.tigkeiien detikcu, Mi das« Suetnn berichten kannte: .l'icitur etlam mvdiutu* 
edictum, quo veuiaui daret, Hutui» cripitnmqtie ventri» in convivUi emit1en.lt; cur 
pudere e« contincntU reperiwet, ' iSueton. ( landiun XXXII- p i4S.\ 

*) Derber und unverfrorener kann »ich die Uück«ichUlo«igkeit (fegen da«, wm wir 
leimen, kaum auuprecben , al> es an einer Stelle de* von Petronilla Anginen .(iasi 
dem letzteren, dem Typus eitle» reichen und den aristokratischen llonvivant nachäffenden Emporkömmling« ge- 
schieht. Trimalchio, der diu (Jeiuge auf kurze Zeit verl»»»en l>al, iprtttM nach i 

mihi, amici. uiulli« Jam diebtt» venter mihi nou respondit: nee Mediei ae inveninnt; profuit mihi tarnen t 
llirauatapfeWIulei et taida ev aeeio. Spcni lanien, jam venlrein pudorem tibi i 

»..ual. |nttr« Harro, Itaque, si «int* veturum »„luerit »uae rei carnm faeere, non est, quod illum pndeatnr. Nei 
U'iBtrftni solide «am« e«t Ego nulluni put« Um niagnum lortncutum esse, quam continere. Iloc i 

oe Joii* p.»Uwt. Nee tarnen in tricliniu ullmn vettit faecre. quod »e juvet: et mediei vetant continere; Tel 

»I quid plu« venit, omnia fora« parat* Mint: aqua, l«*aiiunt, et cetera mintttalia Multo« 

»ei., «ic perihrsc. dum nolunt tibi verum dieere.* Man »lebt, da« bekannte lieft», da« bi» «uf unsere Tilge dazu 
diente, die Alirnduntertialtungeii englischer f ■einlernen »wangl.ieer zu matten , kann uiclit den Anspruch erheben, 
hriii«ebe Eigentümlichkeit zu »ein. Wie mau in dem kaiserlichen Korn beinllhl war, für deu l'ouifort der UHate 
bezüglich j.de« „ Bedürfnisse»* zu »orgen, mag atuaer dem oben erwähnten, von dem Kaiser Claudius projektirten 
Edikt, auch uoclt eine weitere Stelle aus Martial beweiseu, in die mau, wie irh glaube, ohne Zwang eine Be- 
ziehung «u der Krage de« diHleliacheu Krbnecbeua hiiieiuinterpretiren kann. Der Satiriker (Epigr. I.ib. III. H2 
In Z'.ilutn Ed llipoutin. p. Iii) »]Kitlrt Ober die Gewohnheiten eines überreizten, weichlichen Schwelger« und 
zeichnet ihn uns umgeben TM «einen Dienern, die ihn l*i den h h— körperlichen Veiricbtuugen untrrnutzeu nm«.. .i ; 

.Stat emiU-tus, »uggeritiiue metanti. 

PillllM ruheilte«. enspidesque leittieri"; .... 
Die .cti'pides lentlsci-, die hier dem (iehieter gereicht wenleu, »ind wohl Zahnstocher gewesen (r/isl; 
der «iriecheni, in den .pinnae rubenUs- alter erkenne ich die authentische Klamingofcder, die in Oei getaucht, 
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und durch das Beispiel der Cäsaren gewissermaßen sanktionirt die „consuetudo 
vomendi" auch war, dem geisselnden Spott der Satiriker entging das hässliche 
Manöver doch nicht und wiederholt sprachen ernste Männer, die sich von der 
Ansteckung des entarteten Tafelluxus frei erhalten hatten, ihre unverhohlene 
Verachtung darüber aus. So zeichnet Martini ein karikirtes, gerade durch die 
Uebertreibung wirksam abschreckendes Bild dieser Sitte in dem Epigramm 
auf ein Mannweib, das sich in athletischem Sport und allen Modelastern der 
Männerwelt gefällt (M Valer. Martiali* Epigrammata. Lib. VII. 67. Edit. 
Bipontin. p. 269): 

Ni« coenat priu*, aut nanbh aute, 

Quam septum vumuit mc-nw dt-un«»; 
Ad quod fas tibi tuue putut redire, 
Cum coliphia sexdwiin corucdiL" 

Seneea kommt in einem seiner Briefe auf den übertriebenen Tafelluxus 
seiner Zeitgenossen zu sprechen. Er tadelt die Ueppigkeit jener Verschwender, 
die bis über die Grenzen des römischen Reiches hinausgreifen, um sich das 
Material für ihre Gastmälcr zu verschaffen. „Sie überschreiten, 1 ' sagt er, „den 
Phasis und verlangen Geflügel (Fasanen) von den nämlichen Parthern, die 
noch ungestraft für ihre Angriffe auf das römische Reich geblieben sind. Von 
überall her wird, was man nur immer an culinarischen Seltenheiten ausfindig 
macht, für den übersättigten Gaumen herbeigeschleppt. Von den Grenzen 
des Weltmeeres bringt man Dinge, die der durch Reize geschwächte Magen 
nicht mehr aufnehmen kann." Und schliesslich krönt der leichtentbehrende 
Jünger der Stoa den begonnenen Klimax, in dem er den unpatriotischen Gaumen- 
luxus verurtheilt mit dem künstlerisch berechneten Satze: „Vomunt, ut 
edant, edunt, ut vomant: et cpulas, quos toto orbe conquirunt, nee con- 
coquere diguantur, ista, si quis despicit, quid Uli paupertas nocet?" Seiieca* 
Ruf der Entrüstung ist ein weiterer Beweis dafür, dass die von ihm gerügte 
Unsitte in den Schwelgerkreisen Roms ganz ausserordentlich verbreitet war. 
Dieselbe Thatsachc bestätigt auch Plmiwi, der nicht weniger energisch, als 
Seneea, diesem Treiben gegenüber seinen moralisircnden Standpunkt innehält. 
Wir erfahren durch ihn zugleich, dass dieselbe mit besonderer Vorliebe von 
Trinkern gepflegt wurde, die sich dadurch die Möglichkeit verschafften, ganz 
ungeheure Mengen Wein zu vertilgen. Ea waren nicht etwa nur die Plebejer 
der rohen Menge, die dem Bacchus in dieser Weise allzureiche Opfer brachten: 
der Sport des Trinkens von „Quantitäten" hatte sich gerade in den feinsten, 
scheinbar gebildetsten Kreisen, am Hofe der Schlemrakaiser, bei dem „ordo 
cquestris", den Söhnen der römischen Optimaten eingebürgert, und bei dem 



zur Modethorhcit gewordenen Wetteifer, im Becherkampfe Sieger zu bleiben, 
vorfiel man auf die abenteuerlichsten und gesundheitsschädlichsten Mittel, um 
deti widerstrebenden Organismus zum Durste zu reizen und so dem fashionablen 
Laster willfährig zu machen. Die schweren alkoholreichen, wenig aromatischen 
Sekte des „ager suburbanus", ( ampaniens und Siciliens, die vorzugsweise auf 
der Tafel erschienen, machten eine gewisse Vorbereitung des Gaumens durch 
kräftigreizende Stoffe nothwendig. Man wendete nach Plinim') Schierling, Bims- 
stcinpulvcr, Schwitzbäder (die sogenannten Laco nica, um dem Körper Wasser 
zu entziehen und dadurch das Bedürfnis» nach Flüssigkeitsaufnahtne zu poten- 
ziron), endlich als ultima ratio den Brechakt an. Dass diätetische Rücksichten 
in solchen Fällen gewiss nicht mit im Spiele waren, ja, dass man bich nicht 
einmal die Mühe nahm, solche vorzuschützen, geht gerade aus dieser Stelle 
des liiiiiiis klar hervor: der eifrige Compilator kannte die sich widersprechen- 
den Ansichten der zeitgenössischen und der älteren Aerzte über den hygi- 
einischen Werth des Erbrechens recht wohl und kommt, indem er die Mein- 
ungen von Cehu und AtkUpiadea wiedergibt'), anderwärts auf diese Frage zu 
sprechen, hier aber berührt er den hygieinischen Gebrauch mit keiner Silbe. 

Ich erwähnte schon oben, dass auch bei den Griechen das künstlich 
erregte Erbrechen zu schwelgerischen Zwecken in Uobung war. Doch artete 
in der bei allem Raffinement des Luxus doch immer ma-ssvolleren hellenischen 
Gesellschaft dieser Gebrauch, der den Namen ä.-wxoTwrJiouö? führte, nie zu 
jenem brutalen t'ynismus aus, mit der die Römer das durch griechische Heil- 
künstler überkommene „änoxoiraiii'Znr u betrieben. Das hygieinisehe Erbrechen 
war eine Eigentümlichkeit der griechischen Diätetik und zwar lange bevor 
es in gewissen Kreisen zu einer Schlemmersitte geworden war. Wir finden 
in den ältesten uns erhaltenen Schriften der griechischen Medicin, in den 

'| Vilnius. Kai Hlltur. I.ib. XIV. _Jam vcm »Iii.* Irrtum ex*pcctore nuu pu**c, humo vwni hpc 

luüii'Jini. tiu<l*'H H>i prulitiu« «nhulux iiiftentiu vuaa rorripvrr, volul ad 1 e d t a ti im e m virium, ac ptriii- in- 
filuiUre, ut ntntini votjmnt, ruriuvjai' bauriAlll, ldi|Uo itvruiti. t e r 1 1 mm] u e; tuutjuiun ad perdendu 
riun «nilig l'l tuini|U:u» efl'unil i ill* MM pMSlvt, |»r bumB eorpu«,* (V. I'tit). StH-uuij. llist Nut. l.itr. 

XXXYll i,u.» iuternretitt et >mi illiwir. J« lUtduiniu e !*. J P«rä. Imnat». SoeieUt. MlX'OXLl. Tum. I. 

'i t'lin Xal lli«t. XXVI ». (Bilit. Ilard. Tum. II. p. 39S) „tUmnavit (Aoelep.l tuerit» et vuraiti<nw» tone 
Mtpra ntuilum fetHiueut'-i* " Crt*ux gibt die, Anniehten .Ksklfpmdt-* und *uglt>tcli in »rbarleii tadcludeu Worten 
sein fi^u» 1'rtlnil über den mi iirlivvelgei'iscHeu Zwecken mit dem Krbreebeti gen ieb«iittu Ml«*braucb in «einer 
.MeiUelna" J.ib. I. Cup. III.: .Cum vero inter eKtemmntU pitauerim vomitum rl dejeetitinrni , de bis *| uii«jti« 
pniprtn (nie »Uiu dirend* mint Itejeetuni cmm» nb Aselepiadr Tumitum in eo rolmnine, quinl ilp tuend* iMuitAte 
rnmpi'^iiit, video: ne<|ue reprebrndi*, ni utfensu* eoruui ejtt culttiietiidiue, qut (juotidie ejieirudo Titnindi lacultatem 
tnuliiintnr.* (Art. medic. l'riurip. rw. etc. Albertus de Huller. Lmuanaue. Sumptib. Kraue. Grauet et rVic. 
MW l XXXII. Tom. Vitt p. tt.) 







diätetischen Büchern der hippokratischen Sammlung, dienen Gebrauch nach 
seinen Indicationen und in seiner Technik vollständig ausgebildet, so dass 
bezüglich der allgemeinen Billigung desselben und seiner Verbreitung durch 
alle Schichten der Bevölkerung gar kein Zweifel bestehen kann. Ob die 
Griechen ursprünglich das „anoxozTaßi'^uv a von den Aegyptcrn entlehnt hatten, 
wie Uoffmann glaubte, lässt sich wohl nur dann entscheiden, wenn man zu- 
gleich an die schwierige Lösung der Frage gehen wollte, wie viel überhaupt 
aus der Heilkunde der Aegypter in die hellenische Diätetik übernommen worden 
ist Daas bei den alten Aegypten] eine in regelmässigen Zwischenräumen 
wiederkehrende ., Reinigung" des Körpers durch absichtlich erzeugtes Erbrechen 
Volksitte war, steht allerdings fest. Herodot, der die Aegypter für die ge- 
sündesten (lyyt^QtaTaxot) aller Menschen erklart, berichtet von ihrem Glauben, 
dass alle Krankheiten durch (allzu) nahrhafte Speisen entstünden und ihren 
desshalb allmonatlich durch Brechmittel und Klystiere bewerkstelligten Pur- 
gationen. 1 ) Die hippokratische Sammlung bespricht das prophylaktische Er- 
brechen ohne den Kunstausdruck „dnoxozrafitofiös, «.7oxorr«/^«i»'", derselbe 
erscheint erst bei späteren Schriftstellern, bei denen auch die Technik dieser 
Sitte in viel umständlicherer Weise und in den mannigfachsten Nuancen 
beschrieben wird; trotzdem scheinen schon die Zeitgenossen der Asklepiaden 
dieses diätetische Vorbeugungsmittel in regelmässigen Zwischenräumen und 
zwar mit ausdrücklicher ärztlicher Billigung angewendet zu haben. Sein Nutzen 
wird als keines Beweises bedürfend vorausgesetzt und die unten nach dem 
Texte angeführten Stellen ") verbreiten sich in der kurz angebundenen, sicheren 
Weise, die man an den besseren Werken der Hippokratiker gewohnt ist, über 
die geeignete Zeit zur Einleitung des Erbrechens, über die zur Füllung des 

*) Ilerodot II. 77. j?pt,nui II i'*r,j Torijii« 2ij yj.iu.vrii . <rjp-M>'l'un tjvii; ^"pB* ixämO'i, 

|t»t»lau" (IW>rodi>t. HalicwMM. HirtorUi. Libr. IX. pnwniUvit «tr. GoiMt. Hoor 8cba*fir. I.ip». e lilmr. 
SommmrU. cI^I.'MX.'C, Tom. I. p. 357). Uwelbn berichtet von dra Aegypten» Diodor ron Sicilivn (I. SS), 

') Hippoer. Do »lubr. viet. rat Swl IV. p. «. lio. 33. (KdiU Tat*. Kratnuifimi np Aodr. Wrclielii 
ber. MDCV.Ji t 1ttm Ii iutroisi ypij xai to'ui xaTai/.uTta« to!« tf,c wiiiijc, üli ypiuikti . !; |itjvjj t'.jj ytitu- 
ptMV( i'iii'.v . vjr>; räo ö 'tf^'W fVt~yaTu.8taTiv'>; Toi U:^tvo\#, xai ti vorr^-Aara ~iitrai t:ij>! ttjv usurjv tat rzt'ji Ts 

") Hippoer. De ul »iet, rat. 8. IV. p. 4. 1. 4B. „to-..; öt i;«Ta>; «öi ypij TMti'ii: . öjoi ?iv t*"i 
□■»fcfrt^w* -ayit; itffi. xa< [»Jj i/W, vroru; i;ntij?iuv 8^a;»'.-»Ti; ^ ö&MrjvpT J <javrt; 2'.a Tayo'i-c, nat« ;jtV.i tJ,; ';! 4 *p': • 
ist» !i tumtvim v«n>n»'i fituvuivtw iv JJ«t«; yoii. «i< toitv i.T.iir«, i£os T«p*Wuv »ai äias «oajaAiui», 
ö*«.; ä» pi*/^ i ( öt::'.v !at3»at . T.ivit» 2t n |»iv r.p,Tin,v, fairgfatp«'', liMrra ti «t» ttassov . *'i U Äm?VT«pt.i »Ott 
d34iitTrtj.ii arö aiT«.v ■»llfotama ::t ctum«, Tpisov mivli . i*aai;tf.>i; Atp;«™, nponunu MpAmi «rjl^v . ir.tita 
■m« sta^Toimi taJitTm, »ai pi; tuvitui t;ti w m'uf, p.i) Ji aii TOi wtioa . a**. 1 irii/iT«. ia'.v ii«a oriöia äitXitttv . 
t-stiTa Ji ijppi;« kivvj; ip4'.; Tri-. « !■» li?vvat . aiimjpiy, -fi.jxv», nai . rp.uTO'. uiv a«prjTtr:if'.v »a : . iat' iAi^ty 
Uli iiä KOtXlj (piiw • lütrai ?i uSaptmpo* »ai IHir« xal xara -zM.iv . »stlt ö« «*m»i toJ [ir^i; i;tpttiv, 
äp,irv*v ifti>fi nsutsttat tv.s ijtin'j«, i» Jxn ij?«p' 4 si ptU«, Ij Jia rtraxaiätxa . oi ii alv Tivvivxiw noiiojar». 
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Mogens vor der Entleerung dienenden Getränke, und über die Notwendigkeit, 
das Verfahren je nach der Individualität von verschiedenen Gesichtspunkten 
aus zu modificiren. Die geeignetste Jahreszeit für diese Kur sind die W inter- 
monate, sowohl die augenblickliche Stimmung des Organismus als der herr- 
schende Krankheitsgenius lassen das Brechmittel um diese Zeit am wirksamsten 
erscheinen; Leute mit Anlage zum Embonpoint sollen sich in nüchternem 
Zustande zum Erbrechen bequemen, gracil gebaute und schwächere nach ein- 
genommener Mahlzeit. Auch die Art und Weise, den Brechakt einzuleiten, 
soll je nach der Kürperbeschaffenheit verschieden sein: während robustere 
Personen ein wirküches Brechmittel, aus einer Maceration von Hyssop mit 
Essig und Salz bestehend, einnehmen sollen, wird bei Zärtlingen die Procedur 
durch Darreichung verschiedener Wcinsorton und eine reiche Auswahl reiz- 
kräftiger Speisen in recht angenehmer Weise eingeleitet. Interessant ist an 
der hippokratiachen Skizze auch die stete Rücksichtnahme auf die Gymnastik 
(die noi'oO, es wird das Erbrechen sogar ausdrücklich empfohlen'), falls die 
körperliche Bewegung (nach dem hippokratischen diätetischen System das zur 
Harmonie des Stoffwechsels unentbehrliche Gegongewicht der Nahrungszufuhr) 
nicht ausreichend gewesen sein sollte , etwaige von der Nahrung zurück- 
gebliebene Schlacken im Körper zu verflüchtigen: später wird in der Literatur 
der antiken Heilkunde die Besprechung der Wechselbeziehungen zwischen 
Gymnastik und Nahrungsdiätctik in der ausführlichsten Weise durchgeführt, 
so dass zur Zeit der Alexandriner ein ausgebildetes System der Üiätogymnastik 
vorlag, mit Subtilitäten aller Art ausgestattet und von einer peinlichen Pedan- 
terie der Technik. Auch bei dem „Training" der berufsmässigen Athleten 
spielte zeitweise durch Kuristhilfe erregtes Erbrechen eine Rolle'), wie noch 
heutzutage in England bei der Einübung von Preisboxern oder W T ettfuss- 
gängern. Die Vorschrift, die Hipiwkrales bezüglich schw ächerer Personen gab, 



ixcsvji ?i isiTr,»itov avt;i:n> -i Titia. r, »i»inv ai «uin v.x tMÜWA . t-.jtmsi r.Ui J'jjijtt.11, t.',>.»,»xi; t*,; 

istoiu» . ui TiavTvia-o-si $pi>pvn }(?«'»»'. *»: if»ni -4yti; Tpimx ir»ua:iit»oi3i • oi'v«jc U mn 
ll U l il »»'• qpMfMf.* 

■) Hipp. i. riet. r»t. Kdit cit. Scct. IV. p. 18. 1. 21. „;..u?ip>i Ii »1 ifinm yl w lw, öx«; iso.aünif.^ 
t-. smua , t\ ti iviiisTipiv 1«. TjtW, Jta7:pr ( «3i»'.Tai . rpttsä'-tt'* Ii ir.z tü»v tucTtuv xata uixpvv r.fnizSUta ts entifcv cc 
r,;xip»< risiiip«; Tä; i>.»jfimit.* Hipp. «1. ricL rat. Kdit eil. S«t IV. p. 29. 1- Ml. .tjutot iajrvatvouai Öi« ty» 
xtviun:v t*,; Tp&ay; . *i- ;»ivT'*t S^paUo^at ;*f ( ti; rr 4 vmipai^ fripaTUT^ öptfu*;, äiX itfpawjsi h.k ty Ti/rjptumv 
xai Jia t^v i^v:rj;tv t* ( ; japxvt -ijv a« TOi -nwt . r ( v Ii tu iiii^ xiTaiauitly.ii, Tj voTipai^ J« i; (Vi Tpoipijv 

Toi *tp;io! «ai t£ Sia'T; ',«vx«ij Bp^«;^, sijpaMvot . atuuy» ii ir/vximjx v!a* i..t\ ipmi . xai lia/otptiOaav |>«X).»v 
Itt xa'po J iTnjat.* 

*! Ori'fww. Collect. Medic. ad Julian. V. 27. fllpt oiv»j5ün>a;,, ix rät-* Hp%$!.T<.v, Ueuvn;» d'Oribaae, par 
lluxMxnakbr rt Darcmlicrg, l'arü a l'imjirini uatiuu. JUM.'IVLI.. Tum. I. p ■Mr'. 1. 1: ,0t ii a;l/.r ( Tix<i>{ Jwvmi; 
«ai T'.,; >.iY<it*«vv<« a5'i»',;Ta,j-3;il,; lir/T,xvrt; wcnlcu dir Athleten Und die iiswir»?!»«!!; 





dieselben durch Weintrinken und ausgesuchte Kost auf das kommende Er- 
brechen vorzubereiten, wurde von dem Publikum eifrig befolgt, so dass sich 
die Diät in diesen Tagen zu einer wirklichen Festesmahlzeit gestaltete.') Wir 
finden ein Analogon hiezu in jener vielverbreiteten, das gAnze Mittelalter hin- 
durch bis zur Neuzeit geübten Sitte, den prophylaktischen Aderlass durch ein 
üppiges Gelage zu feiern. Für Viele mag diese Auasicht auf eine gute Mahlzeit 
bestimmend gewesen sein, von derartigen Vorbeugungskuren einen möglichst 
häufigen Gebrauch zu machen; jedenfalls hat die Idccnassociation „Schmausen 
und Erbrechen" viel dazu beigetragen, die Unsitte des Erbrechens während 
der Mahlzeit, den eigentlichen ünoxoTiaßiauoi aufzubringen und zu verbreiten. 
Der Ausdruck wurde einem Spiele entlehnt, das nach dem Zcugniss des 
Athenaens 2 ) zuerst in den griechischen Colonieen auf Sicilien geübt wurde und 
von da aus geraume Zeit nach Hippokrates zur Einführung im Mutterlande 
gelangte. Es blieb lange Zeit als eines der angenehmsten Untcrhaltungsmittel 
für die geladenen Gäste in Gunst und wurde, da ausgesetzte Preise und 
häufige Wetten aneifernd wirkten, von Einzelnen zu bewundernswerter tech- 
nischer Fertigkeit ausgebildet. Das Spielzeug bestand aus einem senkrecht in 
den Boden eingepflanzten oder von der Saaldecke niederhängenden E.senstab 
{Qaßdot xotTajhxi'i) , an dessen Ende (in beiden Fällen) eine ähnliche Eisen- 
stange gleich dem Balken einer Wage um ihren Unterstützungspunkt beweg- 
lich angebracht war. Die beiden Enden der wagrechten Stange trugen 
metallene Gefässe, Schüsseln von massigem Umfange, unter denen grössere 
mit Wasser gefüllte Becken standen, in welche man eine kleine eherne Statuette 
stellte oder in denen verschiedenartige Gegenstände, wie Kugeln, Näpfchen, 
schwammen. Es kam nun im Spiele darauf an, in hübschem Bogen eine 
gewisse Menge Wein, den Rost des Bechers zumeist, in eine der am Wag- 
balken befestigten Schüsseln zu giessen oder richtiger zu schleudern, die dann 
durch die Belastung sich niedersenkte, an das unten angebrachte Becken oder 
die darin befindlichen Gegenstände stiess und dadurch einen eigentümlichen 
Klang (A«ra£) erzeugte. Es ist sehr wahrscheinlich, dass man auch aus dem 
Munde Wein in die betreffenden Schalen spritzte, und in diesem Falle könnte 

') Orib. Coli. Med. VIII 1. fßt rr-v 'Ap/ifM»«) Kdit cit. T. II. p. H7 1. 12: „Eopry »t mW.» 
v*|»iCv«< li li-nv* n tu IpMM *»uJ»vC|»<»» 

V Atbmusi I>e>yno«..|.lii»ta«. Llb. XV. ittt. t. (Lifo. Puuit. et Irp. C»r. Tiuxbuitii IM-4. Tum. 4. 
f. 100: „Kn:< «jv «Mips; tt ti ( ; tvauri); «iiupi*,-, yitt s«p' luoJ »rt t.^toi jiiv r, tuj. WMifm tjptm; ZlliXts^ 
ii-.i nn?ti, ravrr ( v r.pnitu» «vji'.vt*» S««K.iiiv, i.l; Kp':Ui *"'><'/;''", i-> n'i i',ijtis<:. «vtuiv 
h:rzi'f'.; it £tsw< ( : t::< /»'.-•'.:. nnpui; Ipjvv, 
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das Wort inoxorraßiafiöt als ein für dos absichtliche Erbrechen wirklich sehr 
glücklich gewähltes bezeichnet werden. Wann eigentlich dieses dnoxottaßi'^nr 
als eine in Athen (und Griechenland überhaupt) in grösserer Häufigkeit geübte 
Gewohnheit allgemein wurde, läsat sich kaum annähernd mit Sicherheit be- 
stimmen. Bei Athmaew 1 ) bezeichnet ein Arzt den Gebrauch als neu, die alten 
Aerzte hatten Nichts von einer solchen „xa&ÜQOts" gewusst und ErmiMratoa aus 
Julis nenne die Gewohnheit schädlich für die Augen und den Unterleib. 
Arifitophane« kannte den dnoxotraßtOftos und aus der Art seiner Erwähnung 
durch ihn 3 ) geht hervor, dass er zur damaligen Zeit nichts Neues mehr war 
und schon mit Zuhilfenahme jener mechanischen Mittel ausgeführt wurde, die, 
wie wir sehen werden, in der späteren Literatur mehrfach beschrieben werden. 

Je fester die Bitte des onaxorraßuuv in der griechischen Gesellschaft 
Wurzel fasste, um so eifriger beschäftigten sich nun auch die Aerzte mit der 
weiteren theoretischen sowohl als technischen Ausbildung der Lehre vom 
hygieinischen Erbrechen. Die Methoden weiden immer mannigfaltiger, die 
Beschreibung der an den Vorbereitungstagen zu wählenden Diat immer um- 
ständlicher und die Indicationen für die Anwendung immer zahlreicher. Dabei 
ist sicher viel Ucbcrtreibung, und wenn man bedenkt, dass die wenigen Zeilen 
Text, die ich oben aus der hippokratischen Sammlung dem Wortlaut nach 
citirt habe, Alles ist, was wir diese Frage betreffend darin vorfinden, anderer- 
seits dann die langathmigen Excurse von Herodot, ArcJiigmes, AntyUus, Galen, 
Ctesias u. A. bei diesen Autoren oder die Fragmente in der Sammlung des 
Oribasius liest, so drangt sich unwillkürlich der Verdacht an uns heran, dass 
in dieser Sache, die zeitweise eine reine Modeangelegenheit gewesen zu sein 
scheint, von den Aerzten entweder aus eigenem Antriebe oder dem Vorurtheile 
des Publikums zu Liebe nicht immer im Geiste der nüchtern prüfenden und 
leidenschaftslos abwägenden Kunst gehandelt worden ist. Zum Mindesten 
steht das ausser Zweifel : zu keiner Zeit in der Geschichte der Heilkunde hat 
das Brechmittel eine so allgemeine und häufige Anwendung, besonders in 
prophylaktischer Absicht, gefunden als in der nachklassischen Periode der 
griechischen Medicin bis herab zum dritten christlichen Jahrhundert, und wenn 
wir nicht aus der Erfahrung der Spülbchandlung bei Magenkrankheiten, deren 



') Atlic-u. I>ci]inosopti. XV. i. Kdil. ciui. Tom. IV. p. 100: , ifij, ov* livjt -naXaii-. i*u«ip r.tyi- 

vir, ntiXvt Tf-J7umi!f Toi; «'i« i»i»4«v, ßUnmM« ifWfM :■> togSfqgm IwNMN «« it,i ««■. «ou.ta; 

inugttuit.* 

■i tri«<«;jAn«. Adi»ri>. (c. Seholiwt): .11 tt (»ö v t V < £ tfit^ AMm jap vi twftpltf r. Ttpy lp4akt:' 



Digitized 



by Google 



Urbild, die feinsten Einzelheiten nicht aufgenommen, ebenfalls, wie ich das 
beweisen werde, bei den späteren griechischen Aorztcn zu finden ist, zur 
tienüge wüssten, das« das Organ der Verdauung unendlich viel an mechani- 
schen Insulten der fraglichen Art ertragen kann, so müsstc man nur darüber 
staunen, dass trotz der gewaltsamsten, geradezu barbarischen Proceduren, wie 
dieselben z. B. im „circulus metasyncriticus" der Methodiker geübt wurden, so 
wenig von üblen Zufällen als Folgen dieses Missbrauches berichtet wird. Ein 
Moment, das ich nicht mit Stillschweigen übergehen darf, hat ganz besonders 
viel dazu beigetragen, das Erbrechen in gesunden Tagen zu einem sich bei 
Vielen allmonatlich wiederholenden Sport zu steigern: es war dies die zu 
wiederholten Malen beliebt gewordene und umfangreich geübte Rcgencrations- 
kur durch den Hellcborus, der Helleborismus 1 ) (iMtjioföia&cu). Die Aerztc, 
die Freunde des Helleborus waren (denn er hatte auch viele und erklärte 
'Widersacher), wissen die Ausdrücke kaum schwunghaft genug zu wählen, um 
die wunderbaren Wirkungen dieses Arzneimittels zu schildern; er ist die ein- 
zige, verlässige Kur in chronischen Krankheiten, verleiht bei blassem Aussehen 
eine frische gesunde Farbe, vermehrt das Körpergewicht und ist überhaupt 
das bei weitem wirksamste und verlässigste aller bekannten Arzneimittel.*) 
Und diese Panacee wirkt heute noch wie vor tausend Jahren brechenerregend! 8 ) 
Nichts war also näherliegend, als den Kranken durch eine Art Vorkur: durch 
die öftere Anwendung des anoxoziaßiaftöf an das Erbrechen zu gewöhnen 
und so auf die Ilelleborusbehandlung vorzubereiten. 4 ) 

Suchen wir uns nun, nachdem wir die ziemlich einfache Technik, wie 
sie in den hippokratischen Schriften zur Erregung des diätetischen Erbrechens 
angegeben wird, kennen, auch das Verfahren der späteren Aerzte, besonders 
zur Zeit der Herrschaft der methodischen Schule, nach Quellenangaben zu 



'I lUbtck, d* IwlMwriuao vetonitn. bW. 1W4. - Uwm. d'Oribo». p Bgeweuker et Dercmberg, 
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vergegenwärtigen. Eine sehr eingehende Beschreibung finden wir (aus Rufus) 
in der Oribasischcn Sammlung. 1 ) Der Autor betont vor Allem, dass man nie 
versuchen solle, mit überfülltem Magen zu erbrechen, ein mittlerer Grad von 
Vollsein sei am geeignetsten. 2 ) Weder trockene noch herbe Nahrungsmittel 
seien als Kost vor dem Erbrechen passend ; viel mehr die süssen, saftigen und 
scharfen. Gewisse Speisen würden mit besonderer Vorliebe wegen ihrer Eigen- 
schaft, das nachfolgende Erbrechen leichter zu machen, bei den vorhergehenden 
Mahlzeiten genossen: der Rettig, das Pökelfleisch, das grüne Origanum, die 
Zwiebel und der Lauch in massiger Menge; 3 ) von den stärkemehlhaltigen 
Samen: die mit Honig gemischte Ptisane und Brei von Bohnen; fettes Fleisch, 
aber die ganzen Stücke, nicht blos die Brühe. 4 ) Von den Weinen sollen die 
zuckerhaltigsten ausgewählt werden, stark mit Wasser gemischt. Mit der 
Erregung des Erbrechens soll man nicht allzulange nach der Mahlzeit zögern, 
zeigt es sich, dass der Magen zu stark angefüllt ist, um ohne besondere Be- 
schwerde entleert zu werden, so soll man einen kurzen Schlaf abwarten. Der 
Brechakt selbst wird am besten durch Trinken von lauem Wasser eingeleitet, 
zwischendurch verspeist man einige in Honig getauchte Mandeln, ein Stück 
Kuchen, in Honig eingemachte Melonenkerne oder ähnliche Confitüren aus der 
Rinde von Gurken. Hat die antiperistaltische Bewegung begonnen, so soll 
man sie auf jede Weise unterstützen und erhalten; zwischen den einzelnen 
Breehakten muss man laues Wasser trinken, auch kann der Finger in Iris- 
wurzelöl getaucht und damit der Rachen gereizt werden.*) Nach erfolgtem 
Erbrechen wäscht man das Gesicht und spült den Mund mit frischem Wasser 
aus, auch kann der Kopf mit Rosenöl oder Oel von grünen Oliven eingerieben 
und kurz vor Schlafengehen eine gelinde Frottirung der Fusssohlen ausgeführt 
werden. 



') C»U«et med. VIII. ai. EJit eil T. 11. p. IS«? u. ff 
■l iliid. p. I9H. 1. I.: , tei jUTp;« rir,(i»W«T.- 
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Arzneiliche Drogucn wurden für dos diätetische Erbrechen nicht in 
Anwendung gezogen; Diodes an einer von (hribasius ausgezogenen Stelle 1 ) 
erwähnt dies ausdrücklich als ein festzuhaltendes Princip, und seine Vorair- 
tränke haben mit den gewöhnlichen Typen der Küche die grösste Aehnlich- 
keit. Ein wässeriger Aufguss auf zerschnittene grüne Gurken, Moosgclecs, 
dünner, nicht, völlig verkochter Stärkekleister mit Honig, gerösteter Knoblauch 
mit Honig, geröstete, zerriebene und mit Honigwnsser gemengte Sesamkörner; 
alles dieses lau und in mehreren rasch sich folgenden Auflagen, das ist der 
Apparat, mit dem dieser Diätetiker, der nicht sehr lange nach Hippokrates und 
vor der Einführung des sicilianischen u.ioxonafitanöi lebte, seine Erfolge 
erzielte. Was die Stellung beim Erbrechen anlangt, so soll man nach dem 
Genannten sitzen oder sich aufrecht halten und nur keine allzugrosse An- 
strengung machen, um den letzten Rest des Mageninhaltes nach oben zu zw ingen, 
vielmehr, wenn die Wirkung eine ausreichende war, es dabei bewenden lassen. 
Die nach dem Erbrechen des eigentlichen Speisebreies folgende Reinigung des 
Magens w ird durch das Hinabtrinken grosser Mengen reinen Wassers bewerk- 
stelligt; diese reinigende Entleerung erfolgt zu wiederholten Malen, ganz wie 
wenn es sich um die Säuberung eines Gefässes handelte. Mit dieser letzten 
Bemerkung des Autors stossen wir zum ersten Male auf die später noch viel 
ausgiebiger verwendete, sich in keiner Weise von der heutzutage bei Magcn- 
erweiterung geübten Procedur unterscheidende Form der „Ausspülung dos 
Magens". 2 ) Die detaillirteste Abhandlung über die Technik des diätetischen 
Erbrechens, die ich aus der ganzen Literatur kenne, ist die des Archigenes. 
Er unterscheidet zwei Arten: das einfache Erbrechen nach der Mahlzeit (lut— 
tos ipiXos efero dünvov) und das Erbrechen nach dem Rettiggenusse (fti. a;iö 
faupttvidbov). Die zweite Art ist die angreifenden;, sie bildet den Vorbereitungs- 
unterricht Tür den später durchzuführenden Helleborisinus und ist selbst wieder 
eine Steigerung der milden ersten Form. Das M6nu, das von Archigenes für 
die Vomirtage entw orfen wird, ist ein ausserordentlich reichhaltiges, das Mahl 
beginnt mit marinirtem Fisch, dann folgen fette und stark gewürzte Fleisch- 
speisen abwechselnd mit Kräutergemüsen und Mehlspeisen, es schliesst mit 
dem Dessert aus trockenen Feigen, Rosinen und Mandeln (die sonst gewöhn- 



') Oriia». l ulle«, med. VIII. 22. Tiajn»« , E« t*v fcwMwfc (Ut ciu«. Tom. U. |>. 200. I. 22.): 
') Ibid. p. 202. I. 1-: „Mrrä Ji ti itutv n iomi ti/ojvv «i*»t, »«»i-rtp ayitiov, iurv/i™ ti)v «tiiisv, 
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liehen Oliven sind verpönt) und die einzelnen Gänge werden mit süssen, an- 
genehmen Weinen oder Honigwein angefeuchtet. Die Antiperistaltik lässt dieser 
Schriftsteller sofort durch tiefes Einführen der beölten Finger oder durch eine 
in Oel getauchte Feder 1 ) einleiten, die Epiglottis niederdrücken, 3 ) die Mandeln 
kitzeln 3 ) und durch Niederbeugen des Körpers nach vorausgegangener mög- 
lichst tiefer Einathmung den Brechakt gymnastisch unterstützen. 4 ) Die Vor- 
schrift für das bei weitem stärker wirkende Erbrechen nach Rettiggenuss 
lautet, wie folgt: die Masse des zur Verwendung kommenden Rettigs soll 
nicht unter einer Litra (/U'rpa = 12 Unzen, also 1 Pfund) und nicht über 
l 1 /, Litra betragen; die Rettige selbst, die von scharfem Geschmack, aber 
zartem Gewebe sein müssen, werden mit Honig, Kochsalz und Sauerhonig 
(jede dieser drei Arten der Zubereitung gesondert und in der angegebenen 
Steigerung sich folgend) gewürzt. 8 ) Sobald dieser „Rottigsnlat -1 verspeist ist, 
wird Sauerhonig in massiger Menge und kleinen Zwischenräumen getrunken, 
jedenfalls soviel als nothwendig ist, um durch hinreichend« Verdünnung des 
Mageninhaltes die reizende Wirkung der vorher zugefiihrten scharfen Speisen 
zu massigen; bis zum Erbrechen wartet man nun ungefähr eine Stunde, 
während der man sich etwas niederlegt, die Füsse kitzeln lässt und dann einen 
kleinen Spaziergang macht; günstigenfalls soll durch das folgende Vomiren 
eine grosso Menge zähen Schleimes entleert werden, zuletzt aber bitter- 
sehmeckende, galligo Flüssigkeit, die als das Zeichen genügender xafräftoii zu 
betrachten ist. Das Verhalten nach der „Rettigkur u ist fast das gleiche, wie 
nach dem „futroi ixnö ütinvoi?': Mund und Rachen mit Hydromel oder Wasser 
spülen, etwas schlafen, sich die Fusssohlen krauen lassen, ein warmes Bad nehmen. 
Die nächsten Mahlzeiten sind aus magerem Salzfisch zusammengesetzt ; später folgt 
Geflügel oder eine ähnliche Fleischspeise.') Vergleichen wir nun mit der von 

') Oribu Collect, med. VIII. 1. T<; nipisxtjij t'i'j tAAiJ'.ps'juiwj x. - «.. ,,, *E« --v» ' Apjjif • 

dut- Tum II. p IM. L 1«! , 'Eümi>!jttn /pi] tuI ip;ui. i«i:s»i> xi«ttuft«v, ij ntipov, U»i*W|MK 

0-ü/v,3t;, xa'% >.!TTi>l>nTn; /.wiipty tivi t/.at» * 

1 Ibid. p. 151 L 2: „ iit!;/.«.**!* mdkuC«« M.« 

•) Iba. i. 6: .««p«^»,,,, u fi^ifc« 

*l Ibid. I. H: ,'Eüi«vit(vii ii ?ii a-yvip^iaaiBm, itftln zt ijjivtvuc imx'ilTtTiu, • 

') W'uii« miislich «oll ,Me«rTwiebclaaueriiunig* mit Scillueaaig, ö;n; «<ii.u«> beruhet und Honig ver- 
wende! wenieu, der den üeruch des Thymian aeigt (;iü.i tuftjfi mal lhymu«um, cl'r. IHn. XI. Ift, T. II. p. 697). 
Tlijmi.tn war du volkuthüraliclwle OtwUll iu AHika: die Allicutr nlwlllll II denaelbeu »ogar uutcr da» Korliuli. 

•;» In den eykliachm Kuren der Methodiker, wahrend weither der Kranke »ich zu wiederholten Maletl 
(Ihm Kellighrfehniittel l»t-lb»t den Ilellebi>n»aiu* ) gefallen lasaeu rnunt«, wurde der Auswahl der Speiden für die 
unmittelbar auf den tinrehakt folgenden Tage, die dem aogeuaunteu „circulus reatiraptn u**" augvm-bnet wurden, 
eint* ganx besondere Atifmerkwiriikeit angewendet Per Kuintauadruek für die«-:- Ku*t war: „'/irrrj yÄrj 4 *, „obaunia 

media«' initerino" Vorgl Carl . IntWoiu, Ar. Muri». I. II. — Bd eil Tu» XI. p 41 ; , rnnt addenda 

cliam mediae materiae pulmouta, quud liraeei ^tor,» j/r, adpcllniit. ut piaee« «asalilw, cwnbnit», 
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Archigeim besch riebe nett, jene Methode der Ausspülung des Magens, wie sie 
bei den Regenerationskuren der Methodiker zur Anwendung kam. Caeliun 
Aurcliamis hat uns die Technik derselben in einer umständlichen Schilderung 
überliefert. (Gtel Aurel. Morb. Chron.I. 1- Kdit cit. Tom. XI. 15). „Oportet 
igitur", schreibt er, „radicis cortices in frusta minui parvissima ad librnc pon- 
dus, quod excedere fas non est. Tunc infuso mulao, et aecto confecto siin- 
plici, vel scillino hauriendum, atque mandenda daro aegrotanti, sed paulo prius, 
quam eibum libero tempore aeeipere solet, ut nequo supinus adhuc atomachus, 
hoc est, eibi adpetitu non admonitus, sine ulla commotione revomat: neque 
rursum adpetentia soliti temporis excitus, digestioni incitet aeeepta. Tum 
tenuiter masticans, et jugiter ex illo mulso ex aecto confecto Sorbens, trans- 
voret, atque cum omnetn modum sumpserit, levi deambulans motu, requiescat, 
donce ruetante stomacho e retento spiritu mordicationo quadam, aive fervoris 
sensu sentiat altiora pulsari, quod quidem interposita hora occurrcre probamus. 
Tum aquac tepidae sumens eyathos duos, ne plurimo potu acrimoniam radicis 
obtundat, immissis digitis vomitum provocet, atque cum omnia reddiderit 
aeeepta, aquam superbibat plurimam, ut et stomachum lavet, reliquias 
fervoris exstinguat: atque ita provocato vomitu rejecto potu rursum bibat. 
Hoc cum teitio aut quarto fecerit, et potum liquore limpido reddiderit, 
capiti levis fotus est adhibendus, atque ora aqua calida fovenda. Tum levi 
deambulationc movendus est, ob tranquillitatem capitis faciendam, nisi sit sol- 
vendi torporis ex nocumento vomitus illati causa, perungendus, hoc est 
superioribus ad inferiora membratim deduetis manibus defricandua. Sic enim 
capitis densitas quae videbatur illata, solvetur cum inspiratio facile totum per 
corpus fuerit effecta. Tum epotis duobus eyathis aqua« calidae, lecto recollo- 
candus, et ab omni eibo vel potu abstinendus, summa cum requie aniini atque 
corporis." Konnte man keine Rcttigschalc für die Ausführung dieser „Spülung" 
beschaffen, so soll der Vomirtrnnk aus in Wasser suspendirten Senfkörnern, 
aus einem Senftrank, oder einem mit Essig und Pfeffer bereiteten Honigtrank, 
aus einer Abkochung von Thymian oder Origanum zusammengesetzt werden, 
auch kann das Erbrechen durch den Genuss gesalzenen Fleisches und kleiner 
Stücke (einer reizenden Marinade) angeregt werden. 1 ) Alle diese von dem 

ultra, mmI non acria, ut bei», malva. Tuuc «-tiaro ex depoaito (i< ni »sitti|»i<>j, dem CmiservenbelUlt«), ut 

gAlftnm, oliva* dahinin« etiam volantuiu cinwi, nt turdo», vel jtulloa gallliiarunt et culumhiitorum," Kr- 

sichtlich dieaclbe ZununroeiMtellung, wie oben bei Archigcnca! Allo die** weun mich unch an umMJliidlich daa 
Kiuzelne berührende Uiütvorachrifttu Hiud tbcii seht ra»eh dogmatiiijrt wurden und halnm weit Uber di« Zeit der 
Antike hiuau» die Geltung allgenietu von der Tradition angenommener Formeln gehabt 

') CtUi Aurel, Inc. citnt.: ,Ao ai radice« loci ant terupnri« tau« defuerint, adrectandu» nrdino »upra- 
dicto vomitu» ex (fraui« aiuupia uiadidati, vel ex liquido ainapi potu, aut multo ex nceto et piperc coufecto, vel 
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gelehrten Afrikaner gemnchten Bemerkungen stellen sich, wenn man den Wort- 
laut genau untersucht, als die in treuer Uebersetzung wiedergegebenen Lehren 
der älteren griechischen Diätetikor dar: es dürfte nicht schwer sein, schon 
aus den früher von mir namhaft gemachten griechischen Citaten , für jeden 
einzelnen Satz die Quelle nachzuw eisen. Dass auch Caelius Aurelianus mit dem 
in der angeführten Weise skizzirten Erbrechen nicht blos die gebräuchliche 
hygieiniseh-prophylaktische „xa9aQais a , sondern eine thatsächliche „Ausspülung" 
des Magens beabsichtigte, beweist der von ihm gebrauchte Ausdruck „et 
potum liquorc limpido reddiderit", was mindestens ebenso anschaulich ist, als 
das oben nach Dioclea angeführte „(havlxi'm xa&öm q a' / ytioy u : man könnte ohne 
weiteres die beiden Phrasen einer modernen Abhandlung über Behandlung 
von Magenkrankheiten durch Magenpumpe oder Heberapparat einfügen. 

Von besonderem Interesse dürfte, gerade mit Bezug auf die allgemeine 
Verbreitung, welche die mechanische Behandlung gewisser Magenleiden in 
den letzten Jahren gefunden hat, der Nachweis sein, dass auch die Alten 
schon über technische Mittel verfügten, die, wenn sie nicht dieselben, wie 
die heute üblichen, so doch ihnen zum Verwechseln ähnlich sind. Ich erwähnte 
oben gewisse Regeln bezüglich der Körperhaltung, die von Archiyenes zur Er- 
leichterung des Brechaktes vorgeschrieben werden, auch Antyltm ertheilt seinen 
Kranken ähnliche Rathschläge: man Boll die Beine möglichst fest aufstemmen, 
den Rücken vorwärts beugen und dann den einen Ellenbogen in der Magen- 
gegend aufstützen; ist der Kranke zu schwach, so kann der Arzt selbst diesen 
Druck ausüben. 1 ) Wenn auch diese eigentümliche Vomirgymnastik erfolglos 
bleibt, so lässt Antyllwt seine Kranken in einer Hängematt« schaukeln und 
gleichzeitig den mit Iris- oder Alkannaöl bestrichenen Finger des Kranken in 
den Rachen einführen, um Mandeln und Zäpfchen mit „dem breiten Thcile 
des Nagels" 2 ) zu kitzeln. Die von Archigenes empfohlene beölte Feder findet 
sich bei Antyllus in Form eines aus 8 — 10 Federn vom Schwänze der Ente 




lliymi, vd origaui , am hjrtupi, aut aalaamentU, et 
Auch die iu Ida ItÜM augeffihrteu mbuu mehr au eigentlich» pharniaceuliaclie 
VaBilTfliiMigkeiteD sind RWpt« Mtereu Datum«, tu tu Tbeil »chon in der Hippo- 
«urtiieh enthalten: e« ist »<m loter«**, iu kouaUtlren . das« adtet dio | 
allwi Rrttlkhen Schulen de« Alterthuino*, bei weitem die I 



') Oriba*. Collect. Med. VIII. 6. II«; röavnpi* .... x. 7. L 
AtttiU*» Edlt. cit Tom. IL p. 178. I. 1 : . . . ri H ut -i: i^i; .. 

aai'i t»,-. fr/n, u! t»-: trip«; jritpij t*« »»»«vi.«,« titpajfew tl; Tt,> rairripot. f, 
- tffm.' 

') Eod. lue. I. 1 : „?oi *>.»m ?«.v iv^uiv.' 
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zusammengesetzten und in Oel getauchten Instrumentes vor. Handlicher noch 
mochte ein anderes, von Antyllus „daxtvArjfrQa" genanntes 1 ) sein, das mit unserer 
Schlundsonde fast identisch gewesen sein muss. Die „üaxivXr,&Q<H" waren 10 bis 
12 Zoll lange, aus feinstem karthagischem Leder (Maroquin) gearbeitete Schläuche 
oder Scheiden von Form und Dicke der Finger, unten mit Wolle ausgestopft, 
oben 4 Zoll lang hohl, um über den Finger gestülpt werdon zu können. Diese 
Sonden wurden in irgend ein aromatisirtes Oel getaucht und bis zum Magen- 
mund in der Speiseröhre vorgeschoben. An einer Stelle, an der Archigenes 
über die schädlichen Folgen des „a.ioxoziaßtattös" sich auslässt, 3 ) kommt er 
auf einen Krankheitszustand zu sprechen, bei welchem in Folge einer Lähmung 
des Magenein gangCB das Erbrechen sich nicht mehr mit Hilfe der Finger 
erregen lasse, sondern die Anwendung eigener Instrumente erheische, die fast 
bis in den Magen selbst eingeführt werden müssten, um den Inhalt herauf- 
zubefördern. 8 ) 

Am häufigsten scheinen verschiedene Arten von Schlundsondcn und 
ähnliche Instrumente bei Kranken gebraucht worden zu sein, die der Behand- 
lung mit Hcllcborus unterzogen wurden. Man kannte die Gefahren dieser Kur 
sehr wohl, wenn man sich auch, wie früher schon erwähnt wurde, über die 
physiologischen Wirkungen der verschiedenen Veratrumarten nicht so recht 
klar war. Das nach dem Einnehmen des Helleborus auftretende Erbrechen 
wurde sofort zu einer gründlichen Ausspülung des Magens benützt und hierin 
ist wohl die Erklärung dafür zu suchen, dass trotz der kühnen Dosen, in 



') Eod. loc. p. 174 I. 1: ... paiT-jvrn Ii «i lamAflpH i« Jtpjiir»,; byg^ttHI», i iUkM <i; irr. im- 
Wrervj , Ii»,«: Joi* lnT<i»v Jini ij }.uJ««i, li; Uw.ty.i 4j«r;).on ■ ttirtn n jir» i;«Jirr;M> itd<rri;|ii s/Lijpovr« 

*) Oribas. Collect, med. VIII. 24. fhj*i t-ÜT&j *r,i> atrlm** . 'E* til»v 'Apyrfiv&j;. Kdit. cit Tom. II. 
p. 202. Avch. warnt ausdrücklich davor, «ich an d<-n imieCTTa.Stsui; zu gewohnt a, so bewunderungswürdig (Ösj^isti) 
dieser liebruiieh in seinen Wirkungen auch sei, wenn er zwei hin dreimal im Monate grübt « vv\c. Im letzteren 
Kalle ruf« derselbe ciuen gewissen Grad Tun Wohlbefinden hrrvor (tTit'irrpd; u; dx&Äw&t'. pirrm^r), uud gerade, 
dies babe ei im; lue PertotHiü veranlasst , uu* dieser Kutleeruug tiu« Kegel ru machen (fi; tlK; »vitiU/vi*; in*>por>TXv 
ugj tüv 9tttuiv r.yn^/^i^tt.) Er könne aber tputx dieser nicht ahxuleugueuden Vurthelle diese Kitte keiuem ehr- 
hareu Manne («vl(w *aftsj»i%) auenipfelileu : es lilt>M« nur eine Kraukhett mit einrr andern vertauschen, V»n dem 
Ah*to*Hrnd*u der ganzen Procedur abgesehen, «eleu die schlimmen Krdgeu : hassliehe Abmagerung (aTpoata 9^10^0;), 
schrocklicho Schwache (i?**ia 4ti>^) ( an MeUuelioli« grfiiumde «irämlicliKcit (=i*oia fjit'^; •xiii'^'t^lj^), Kurz- 
athinigkeit, Mangel des Appetits (x?x<iiiTt3) und allgemeines l'nlustgefnhl (tvSita tj«^;). Ich führe zu diesem 
Ausspruch« des griechischen Ante« die Parallel* teile bei Celsus au (Edtt. cit. Tum. I. p, 30 1: „ttaque istad 
luxuria« causa fieri Htm oportet« euofiteor: inlerdum raletudiuis causa rede fieri, experinieotis eredu, l'ommouco 
tarne», nc qul*, qui valer« et seiieacer« vole», hoc quutidiauum habeat* 

'} loc. cit. p. 20H. I. 9: „. .... tq uatwvf'Ht .... iwu4m$*i, ^»ttt i^xT-Ji^ij iij.i anä&ai; a«c «v»- 
rf ( > Tfilvs xal>uuti»atc rfjv Der Ausdruck iviu.ldi*ai tnaftai; las»! sich zw auglos doch nur so verstehen, 

data damit ein direkte« Heraufhnlen von Hpeisebrei durch ein geeignetes (spatc)ftirmigvs?) Werkzeug bezeichnet 

werden soll. Daremberg (loc. cit.) (ibersclzt: qu'il leur fallait aller putser la niatiüru du vomisaement 

*tcc de» bsguettes eul'oucees pnwque jumiue daus reatomac lui uieui«.' 
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denen der Helleborus manchmal verabreicht wurde, Vergiftungen mit tödt- 
lichem Ausgange im Ganzen eben doch äusserst selten waren. Um so schlimmer 
musste dem behandelnden Arzte zu Mut he sein, wenn bei einem Kranken, 
dem Nicsswurz gereicht worden war, sich Störungen der Athmung, Kleinheit 
des Pulses und Muskelkrämpfe einstellten, ohne dass sich Neigung zum Er- 
brechen zeigen wollte. In solchen kritischen Momenten — wir Neuere würden 
unsere Zuflucht zur Magenpumpe nehmen — war jedes Mittel hochwillkommen, 
von dem man sich Anregung der Antiperistaltik versprach und gerade für 
diese Fälle hatte man den fraglichen Instrumentenapparat vorräthig, der dann 
auch bei Intoxikationen anderer Art, sowie bei dem gewöhnlichen diätetischen 
Apokottabismus verwendet wurde. So erwähnt Scribonius Largus bei der Be- 
schreibung seiner Therapie der Opiuinvergiftung, die, nebenbei gesagt, ein sehr 
gutes Zcugniss von dem ärztlichen Takte des Schriftstellers ablegt, der in 
Ocl getauchten Federn und eines eigenen „loruni voniitorium" um Hachen und 
Speiseröhre bis hinab in den Magen kräftig zu reizen. Dass es sich bei dieser 
Technik nicht um ein Ausnahmsverfahren handelte, sondern dass die betreffen- 
den Werkzeuge in den Händen Vieler waren, ja dass gewiss sogar von un- 
geduldigen Laien, die möglichst rasch bei ihrem monatlichen 1'finos oder bei 
dem schwelgerischen «xoxottaßiöfiög zum Ziele kommen wollten, Missbrauch 
getrieben wurde, scheint auch eine im Ononiastikon des Jtdius Poüru erhaltene 
Stelle des Komikers Phrynichos beweisen zu wollen, in der von Jemand ge- 
sprochen wird, der, angefüllt mit Phlegma, sich unter instrumenteller Hilfe 

') Scribuuiu« I.argii« CempoaiiioiH!« Medlcameuturutn. CXLV1II. (1M0.) (Scrib. Larg. Compua. Medicam. 
<l«uuo »I editiun. ICliodianara oditac a Juann. Midi. IWroliuld Phil, et Med. L>re. Argentorati apud Atuandum Körnig. 
1?(M- p. 101): ..... adjurui porro debent, qui biltenint, aqua cum oleo in tIuuoi adinixtia, aaejmia d»ti«. et fre- 
queuter rojoctia per piuuam iui torum vumitarium* Ob „lunim vumitoriuin* idevtixb mit dea Archigenee 
„?i»r*> ^»p«", oder eine Saude iu (icaull eine« geglätteten Streifen« im dirkein Loter, «der riellcicht gar ein 
kleiner l.ederachlauch, wie er heutzutage noch in der Vcteruitrmcdiciu bei metreretuchem AufgetrlebcnMin dt« 
Magma verwendet wird, war, liLaat sich uiebt mit Sicherheit nagen. An eine kVihro und aonaeh an eine Ent- 
leerung dea Mageninhalte* nach der modernen Metltodo mochte man noch am e raten denken, wenn man die He- 
Beitreibung eiuea gana wie der „Brechrlemen* oinxiifUhrenden Iiialruuieutea iu den „AlexipharmaLa" dea Nicander 
licet: (Nieandrea. Kec, et emendavit etc. Otto Schneider. Lipaiae MOCCCLVI. Alexipharin. V. 361-363. Pag S95.I: 

,i» J'ihithk Jltdvii Bau <,ti -nolritvra an «|ittj; 

pipl ßir ( >a':i«vi,: i ( i ntiniji, >, «ri. JiJXuv 

myt^iM «rti^viu^«» tepora iyrsipx »«PV770; * 
■»er Selu.li.at (Op. ciUL Schol. in Xlcaudr. Alexlphar«. ex reoen.ion- Henrie. Keilii pag. 97) bemerkt 
XU V. a6U: „8rt i'if' Ux3T|) r.'.«it tt'jj 8««Ta*.ouc X«*?» i «ei *••»(<*,» , i) T.tif.i luja«,'/.«!» ti; tu JT-.ua xai 

««-fa.Ctlv i;ut» • Uaaa mit dem Wurl „TTf.l.i/tc" die lledeutuug deallolihn verbunden werden kann, dürfte 

Vera €42 der Alexiphann. beweiaen: 

„jTpi^ii; «a«TTtwis öti ia! xoü.t.Tu.- «Cr«. 

Schneider (.(.,. tiottleb. Nie. Alexipbarm illuatrav. Halac Inip.*j«. Orphamitn.phei MDCCXCtl 

f. 191) paraphraairt in den Nuten „r^itmv (wie »eine Leaart lautet) ip-^l,f«" nach (luilandinua ala „funiculum 
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erbricht. 1 ) Die unschöne Sitte war allerdings dazu angethan, von den zeit- 
genössischen Komikern (Aristopftanes spricht sich ausser dem früher angeführten 
Citat auch an einer Stelle in den „Kittern" fast wörtlich ebenso wieffcymoAw 
aus) und Satirikern lächerlich gemacht und verhöhnt zu werden. Ohne Er- 
folg freilich, wie die hiemit beendete ßlumenlese aus einem reichen Materiale 
zur Genüge zeigt. 



') Jul. Polln«. Onomaaticon IV. IB1. (Jul. Poll. Ouomast curarit Unilielm. Uindornn« I.ipaiae in 

librari» Kuehniana MOCCCXX1V. T. IV. p. 661.): ,llt ? i tir P u*v ip^i™, . u y.u,<iai (ri ii)v »rfjfap . . . 

itttv aal tflMgK » inuixif 

notraptii.Äiv, »al <j m^o/ito; jif t'i luiws.« 
Dindorf bexeichnet in «einen Anmerkungen 'ir/r, mit Joh. Kbodiua <ln den Noten in Scribouin» Largna) 
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Stellen wir uns auf den, wie mir scheint, gut gesicherten Boden der 
Annahme, das», wo immer im Laufe des normalen Geschehens quer gestreifte 
Körper-Muskeln in C'ontraction gerathen, der nächste Anstoss hierzu von 
Ganglienzellen ausgeht, in welchen die betroffenen MuBkelncrvcnfasern wurzeln, 
so tritt eine Reihe von Fragen nach den räumlichen und funktionellen Be- 
ziehungen dieser Ganglienzellen zu einander und zu den mit ihnen direkt zu- 
sammenhängenden Nerven- und Muskelfasern an un3 heran, von denen mir 
die wichtigsten folgende zu sein scheinen: 

Entspricht jedem anatomisch einheitlichen Muskel eine einheitliche Pro- 
jection im Ccntral-Ncrvensystem, das heisst: nehmen die Ganglienzellen, welche 
die centrale Endigung der Nervenfasern eines solchen Muskels darstellen, einen 
zusammenhängenden Raum ein, etwa in Gestalt von Kernen und Säulen, oder 
findet die Projection der Muskeln im Ccntralncrvensystem nach anderen Ge- 
setzen statt? 

Gerathen alle einem Muskel entsprechenden Ganglienzellen immer ge- 
meinsam in Erregung, 6elbst wenn sie gruppenweise getrennt liegen, oder 
giebt es partielle centrale Muskelerregung? 

Entspricht partieller centraler Muskelerregung, wenn sie vorkommt, 
partielle Erregung aliquoter Theile der den anatomisch einheitlichen Muskel 
zusammensetzenden Muskelfasern , oder fällt ein solcher Muskel auf centralen 
Impuls hin immer in seiner Totalität in Contraction? 

Es erscheint nicht überflüssig, ausdrücklich hervorzuheben, dass die 
zweite und dritte Frage nicht zusammen fällt mit der Frage nach der zeit- 
lichen Coincidenz des Ablaufs des EiTegungsprozcsses in allen einem Muskel 
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zugehörigen Ganglienzellen. Die Annahme des zeitlichen Auscinanderfallens 
dieser Prozesse in den einzelnen Ganglienzellen hat so viel für sich, dass Brücke 
sie in seiner interessanten Abhandlung 1 ): „Ueber willkürliche und krampfhafte 
Bewegungen" stillschweigend gemacht und die Vorstellung von der peloton- 
feuer-, nicht ßalvenahnlichen Entladung im Muskel wesentlich darauf gegründet 
hat. Die Ungleichzeitigkeit dieser Entladungen schliesst aber ihre Gemeinsam- 
keit bei einer einmaligen willkürlichen Muskelcontraction nicht aus. 

Was die Beantwortung der ersten der aufgeworfenen Fragen anlangt, 
so ist zunächst hervorzuheben, dass sie verschieden ausfallen wird, je nachdem 
es sich um höher- oder ticfer6tehende Repräsentanten der Wirbelthierrcihe 
handelt Bei den niederen Wirbelthicren, bei denen am Kückenmark, entweder 
schon äusserlich oder auf Querschnittserien durch wechselnde Häufigkeit der 
Ganglienzellen, eine Segmentirung deutlich zu erkennen ist, werden die Muskeln 
jedes Körpersegmentes in dem entsprechenden Rückenmarksegment ihre räum- 
lich geschlossene Protection finden"), wo aber mit dem Fortschreiten der ana- 
tomischen Individualisirung von Extremitatenniuskulatur das Verwischen der 
Segmentirung des Rückenmarks Hand in Hand zunimmt, mehren sich die An- 
zeichen, welche gegen die Einheitlichkeit der Projection anatomisch einheit- 
licher Muskeln sprechen. 

Vom Frosch aufwärts gilt, wie durch zahlreiche Untersuchungen fest- 
gestellt ist 3 ), als allgemeine Regel, dass jeder Extremitätenmuskcl aus mehreren 
aufeinander folgenden vorderen Rückcnmarkswurzeln motorische Nervenfasern 
erhält. Wenn auch diese auffallende Thatsachc, welche in der doppelten 
Innervation des Sternocleidomastoidcus und Trapezcus des Menschen durch 
den Nerv, accesorius und einen Oervicalnorvcn sein Analogon hat, schon von 
Joh. Mutler dahin gedeutet worden ist, dass durch Vermittelung der Ncrven- 
plcxus jeder Muskel Nervenfasern aus verschiedenen Theilen des Gehirns und 
Rückenmarks empfange, so kann dieselbe doch nur als ein Hinweis auf eine 
zerstreute erste Projection der Muskeln im Centrainervensystem, nicht aber 
als ein Beweis für dieselbe angesehen werden. Jedem Muskel könnte ein 
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geschlossener Kern der gi'Auen Substanz entsprechen und doch könnten die, 
die Ganglien dieses Kerns mit den Primitivfasern des Muskels verbindenden 
Nervenfasern auf verschiedenen Bahnen das Ccntralnorvcnsystcm verlassen. 
Diese Betrachtungsweise lässt sich aber schwer aufrecht erhalten gegenüber 
der mehrfach, und neuerdings von Ferner und Yeo am Affen, constatirten That- 
sache, dass die elektrische Heizung einzelner vorderer Wurzeln des Cervical- 
oder Lumbal-Plexus coordinirte Bewegungen auslöst , welche in hohem Grade 
solchen Bewegungen ähnlich sehen, welche von der betreffenden Thierspeeies 
häufig und zur Erreichung bestimmter Zwecke ausgeführt werden. Muss man 
hieraus schliesscn, dass in den motorischen Wurzeln wesentlich functionell 
zusammengehörige Muskeln, und zwar jeder mit einem Theil der ihn ver- 
sorgenden Nervenfasern, vertreten sind, so liegt die Vcrmuthung nahe, dass 
diese Zusammenfassung nicht des gemeinsamen Austritts aus dem Bücken- 
mark wegen da ist, sondern dass dieser gemeinsame Austritt erfolgt, weil die 
Zusammenfassung aus anderen Gründen schon im Rückenmark erfolgt war. 
Ein solcher Grund kann aber in der Zweckmässigkeit räumlicher Zusammen- 
ordnung ganglionärer Vertreter der functionell zusammengehörigen Muskeln 
liegen, da Vieles dafür zu sprechen scheint, dass Erregungen, welche von höher 
gelegenen Centren sich nach unten ausbreiten, sich nicht auf eben so vielen 
getrennten Bahnen bewegen als schliesslich Primitivnervenfasern in Erregung 
gerathen, sondern, dass durch Vermittelung weniger Bahnen ganze Territorien 
grauer Kückenmarkssubstanz mit ihren motorischen Ganglienzellen in Action 
versetzt werden. Für eine solche Anschauungsweise sprechen eindringlich die 
pathologischen Erfahrungen, welche liemak 1 ) über die Bleilähmung gesammelt 
und zu Gunsten der Annahme der centralen Zusammenfassung functionell zu- 
sammengehöriger Muskeln verwerthet hat. Ueber eine Consequenz aus der 
Annahme geben diese Erfahrungen aber keinen Aufschluss. 

Wenn es functionelle Territorien im Rückenmark gibt, wo die, bestimmten 
einfachen Zwecken gemeinschaftlich dienenden, Muskeln ihre räumlich zu- 
sammengehörige ganglionäre Vertretung finden, so kann jeder dieser Muskeln 
im Allgemeinen in einem bestimmten derartigen Territorium nur mit einem 
Theil seiner Nervenfasern vertreten sein. Die centrale Protection jedes Muskels 
muss auf soviel Territorien vertheilt gedacht werden, als es Combinationen 
von Muskeln gibt, zu denen er unter dem Gesichtspunkt einheitlicher Zweck- 
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erfüllung gehört. Hiemach müaate man aber erwarten, dass die pathologische 
Erfahrung Fälle aufweisen sollte, in denen bei centraler Erkrankung ein be- 
stimmter Muskel nur insofern gelähmt erscheint, als er einer bestimmten 
Muskelcombination angehört, während er im Zusammenspiel mit anderen Muskeln 
normales Verhalten zeigt. Diese äusserste Conscqucnz aus der Annahme einer 
Mchrspältigkeit der ersten centralen Muskeiprojection ist nicht durch Beob- 
achtungen über centrale Lähmungen von Extrcmitätcnmuskcln, sondern durch 
Erfahrungen bewahrheitet worden, welche centrale Augcnmuskellähmungen 
dargeboten haben. 

Neben den gewöhnlichen Fällen von Abducens-Lähmung mit Strabismus 
convergens beider Augen und freier Beweglichkeit des direct nicht betroffenen 
Auges gibt es solche Fälle, in denen beide Augcnaxcn von der Seite des 
gelähmten Abducens hinweggerichtet sind und wo das Auge mit gesundem 
Abducens Abnormitäten bei denjenigen und zwar nur bei denjenigen Beweg- 
ungen zeigt, bei welchen sein Musculus rectus internus mit dem Abducens der 
anderen Seite gleichzeitig innervirt zu werden pflegt Nachdem 6chon 1858 von 
Foville solche Fälle unterschieden und wesentlich richtig gedeutet worden w r aren, 
ist in neuerer Zeit von Ftrfol die hohe Wichtigkeit derselben wiedererkannt worden. 
Unter seinem Einfluss sind in Frankreich eine Reihe von Arbeiten klinischer, 
anatomischer und experimenteller Natur entstanden, welche die Sammlung, 
kritische Sichtung und Deutung dieser Fälle zum Ziel hatten und welche in 
einer ausgezeichneten These von G. Grawe, betitelt: „De la paralysie du moteur 
oculaire externe avec deviation conjugude" (1878) ihren vorläufigen Abschluss 
und eine musterhafte Zusammenfassung gefunden haben. 

Die Erscheinungen bei den am meisten typischen hierhergehörigen Fällon 
beschreibt Graux wie folgt. 1 ) „Um die Darstellung zu vereinfachen, nehmen 
wir eine rechtsseitige Abducenslähmung an und dem entsprechend eine con- 
jugirtc Abweichung nach links. Wenn man dem Kranken aufgibt, etwa in 
ein Meter Entfernung, mit den Augen der Bewegung eines Fingers zu folgen 
oder eines Lichtes, welches man horizontal vor ihm von seiner Linken zu 
seiner Rechten bewegt, so sieht man die rechte Pupille die Mitte der Lid- 
spalte erreichen, ohne den äusseren Winkel gewinnen zu können, die andere 
genau derselben Bewegung folgen und gleicherweise in der mittleren Stell- 
ung anhalten, ohne den Nasenwinkel gewinnen zu können. Der gerade 
innere Augenmuskel des linken Auges versagt also den Dienst und bleibt dem 
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geraden äusseren Muskel des anderen Auges in Beiner Lähmung vergesell- 
schaftet Besteht man auf der Ausführung der Bewegung, so stellt sich 
gelegentlich Nystagmus ein. Derselbe ist doppelseitig und der gerade innere 
Muskel des linken Auges vergesellschaftet sich mit den mehr oder weniger 
ausgedehnten Zuckungen und Schwankungen, welche die beträchtliche An- 
strengung des geraden äusseren Muskels bezeugen, die befohlene Bewegung 
auszuführen." 

„Hat man dann das kranke Auge verdeckt und wiederholt den Versuch 
mit dem gesunden Auge allein, so macht dann dieses Auge, befreit von der 
Synergie mit dem kranken Auge, die Bewegung vollkommen: der gerade innere 
Muskel tritt selbst in den Fällen, wo Nystagmus vorhanden ist, in Thätigkeit, 
und die Pupille des gesunden Auges gewinnt leicht den inneren Augenwinkel. 
Sagt man endlich dem Kranken, er solle mit beiden Augen ein sehr nahes 
Object ansehen, etwa seine Nasenspitze, so vollzieht Bich die beiderseitige Con- 
vergenzhewegung gut, der gerade innere Augenmuskel, welcher eben gelähmt 
erschien oder von rythmisclicn Zuckungen befallen, zieht sich sehr gut und 
nicht ruckweise zusammen und er hat seine normale Function von dem Moment 
an wiedergefunden, wo er sich zugleich mit dem geraden inneren Muskel des 
anderen Auges zusammenzieht." 

In diesen Fällen handelte es sich, wie aus den (iesammterscheinungen 
zu schliessen war, um Erkrankungen im Bereich des Fons und der Mcdulla 
oblongata und, wie es nach den nicht ganz vollständigen Sectionsbcfunden 
den Anschein hat, um Zerstörung des einen Abducenskcrnes durch circum- 
scripte Geschwulstbildung bei Intactheit des Kernes des Oculomotorius. 

Die in den Worten von Graux mitgetheilten Erfahrungen bieten mit 
aller nur zu wünschenden Klarheit und Bestimmtheit ein Beispiel für das 
postulirte Vorkommen, dass ein Muskel gelähmt erscheinen kann oder nicht, 
je nachdem er mit dem einen oder mit dem anderen zweiten Muskel zu ge- 
meinschaftlicher Zweckerfüllung in Anspruch genommen wird. Wo der innere 
gerade Augenmuskel im Interesse des Sehens nach der entgegengesetzten Seite 
mit dem Abducens des anderen Auges zusammenwirken soll, ist er wie dieser, 
gelähmt oder verfallt wie dieser in Zuckungen, wo aber das Interesse des 
Nahesehens das Zusammenwirken dieses selben inneren geraden Augenmuskels 
mit dem gleichnamigen der anderen Seite erheischt, tritt er in normaler Weiso 
in Thiitigkcit. Da es sich hierbei erwieaenermassen um centrale Läsionen 
handelt, so erscheint Nichts berechtigter als die Annahme, dass jeder innere 
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gerade Augenmuskel mindestens in zwei centralen Territorien gangüonür ver- 
treten ist und zwar in dem einen zusammen mit dem Abducens, in dem 
anderen mit dem Rectus internus der gegenüberliegenden Seite. Man wird 
also erwarten können, dass sich Nervenfaserzüge nachweisen lassen, die vom 
Abduccnskcrn ausgehend, bei dem Oculomotoriuskern der anderen Seite vor- 
bei, in den Oculomotoriusstamm sich begeben, und dieser Nachweis ist von 
Duval und Graue bei der Katze in der That geführt worden'). Dass diese 
Nervenfasern sich schliesslich zum Rect. int. der anderen Seite begeben, darüber 
wird man kaum in Zweifel sein können, es bliebe dann nur noch die Frage 
übrig, ob es nicht etwa die einzigen, diesen Muskel versorgenden Fasern sind. 
Anatomisch hat sich hierüber keine Gewissheit erlangen lassen und auch die 
von Duval und Laborde') am Hunde angestellten Experimente, welche den 
Zusammenhang des Rect int. mit dem Abduccnskcrn der anderen Seite bei 
circumscripten Lüsionen der Medulla oblongata sowohl durch Reiz- als Aus- 
fallserscheinungen sicher deinonstrirt haben, sind die Antwort auf diese Frage 
schuldig geblieben. Da aber bei centralen Läsionen, welche einen Abdueens- 
kem treffen, der Rect. int. der atideren Seite nur insofern in Mitleidenschaft 
gezogen wird, als er mit diesem Abducens in Synergie tritt, so ist es zum 
mindesten sehr wahrscheinlich, dasa er auch anderweit im Centrum durch 
Ganglienzellen vertreten ist Mit demselben Grade von Wahrscheinlichkeit 
beantwortet sich nun auch die erste der aufgeworfenen Fragen dahin, dass 
es nicht als allgemeine Regel gelten kann, dass jedem anatomisch einheit- 
lichen Muskel eine einheitliche Projection im Ccntralnervensystem entspricht 
und dasa in dem Gesetz der räumlichen Vertheilung dieser Projection die 
Rücksicht auf Combination des functionell Zusammengehörigen eine wesentliche 
Rolle spielt Ebenso muss die Frage nach dem Vorkommen purticller centraler 
Muskelerregung in dem Sinne bejaht werden, dass die ganglioniiren Vertreter 
des Muskels in seiner ersten centralen Projection gruppenweise gesondert in 
Thätigkeit gerathen können. Damit tritt denn aber auch die dritte der auf- 
geworfenen Fragen in ihr Recht 

Beantwortet ein anatomisch einheitlicher Muskel die gruppenweis ge- 
sonderte centrale Erregung mit gleichfalls partieller oder ein für alle mal mit 
totaler Erregung? 



') Vgl. H«il« !*lt ff- «l«*r itiigf'Ai^n.-n Tlic»* vt,n firnHX. 

'i l>o l'iiuwrraliou de« MMMMi a««i>ck : « de« gM«"i oculiüre» jiir M Dwt) et J. V. Katfflk 
Journal de IWtaafl M ,U U ( >li) «iulugio VI. p. 50 (IM») - Tl.*« von Oraox Seile WS IT. 



Auf den ersten Blick scheint die Erfahrung der allgemeinen Zweckmässig- 
keit der Organismen sich dem Gedanken zu widersetzen, dass von einem Muse, rect 
int., wenn er mit dem Abducens synergisch ist, nur der eine Theil, wenn er mit 
dem M. rect. int. der andern Seite zusammenwirkt, nur der andere Theil seiner 
Muskelfasern in Thätigkeit treten soll. Es erscheint wie eine verschwenderische 
Anordnung, auf welcho man in der organischen Natur nicht gefasst ist, dass für 
Zwecke, welche, soweit es sich um die mechanische Leistung handelt, von 
der einfachen Muskelfaaerzahl erreicht werden könnten, die doppelte vorhanden 
ist. Muss man nicht erwarten, dass die zwischen den erregten Muskelfasern 
gelegenen, unthätigen ohne etwas geleistet zu haben, dadurch in ihrer Leistungs- 
fähigkeit beeinträchtigt werden, dass Ermüdungsstoft'e, welche in den thätigen 
Muskelfasern gebildet sind, durch Diffusion zu ihnen gelangen? Warum soll 
der Organismus die doppelte Anzahl mechanisch gleichwertiger Muskelfasern 
in ihrem regen Stoffwechsel unterhalten, damit die eine Hälfte müssig zusieht, 
wenn die andere Hälfte in Thätigkeit geräth? Erscheint es da nicht spar- 
samer, dass alle, derselben mechanischen Wirkung fähigen Muskelfasern, sobald 
es sich um die Hervorbringung irgend eines Grades dieser Wirkung handelt, 
in ihrer Totalität mit gleicher, dem jeweiligen Zweck angepasster Intensität, 
in Anspruch genommen werden und dass die Gcsammtzahl dieser Fasern durch 
den höchsten Grad der betreffenden Wirkung, wie es im Interesse des Organismus 
erfordert werden kann, bestimmt ist, als dass von Gruppen mechanisch gleich- 
wertiger Muskelfasern bald die einen, bald die anderen in Thät igkeit gerathon, 
je nachdem ihre Wirkung mit dieser oder jener anderen Wirkung combinirt 
werden soll und dass die Gcsammtzahl der Fasern durch die Anzahl dieser 
Combinationen mitbedingt wird? 

Dass die Nervenfasern desselben Muskels vom Centrum aus nicht immer 
in ihrer Totalität erregt werden, darüber kann nach den vorgetragenen patho- 
logischen Erfahrungen kaum noch ein Zweifel bestehen, ob aber im Muskel 
nicht Einrichtungen getroffen sind, um solche partielle Nervenerregung ein 
für allemal in totale Muskelerregung umzusetzen, darüber wissen wir zunächst 
nichts, wenn es auch nicht schwer ist, derartig wirkende Einrichtungen zu 
erdenken, deren Annahme uns mit den bekannten Thatsachen nicht in Wider- 
spruch setzen würde. Wir wissen, dass vermöge ihrer Terminalverzweigungen 
jede Primitivnervenfaser mit einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Muskel- 
fasern in directe Beziehung tritt und wir wissen ferner, dass jede Muskelfaser 
im Allgemeinen mehr wie eine Nervenendigung enthält. Setzen wir den Fall, 
es handele sich um einen Muskel, dessen Nerv nach zwei Gruppen seiner Fasern 
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partiell vom Centruin aus erregt werden kann, so ist es denkbar, dass jede 
Muskelfaser, welche eine Nervenendigung aus der Nervenfasergruppe a erhält 
mit keiner Nervenfaser der Gruppe b in directe Beziehung tritt oder aber dass 
von den Nervenendigungen jeder Muskelfaser eine der Gruppe a, eine andere 
der Gruppe b angehört. Bei einer Anordnung nach letzterem Schema würde 
eine centrale partielle Nervenerregung nie zu einer partiellen Muskelerregung 
führen können, solange die Zahl der central partiell erregbaren Nervenfaser- 
gruppen nicht die Zahl der Nervenendigungen der einzelnen Muskelfasern 
übersteigt. Aber auch in letzterem Falle kann man sich die Isolirung der 
Erregung im Muskel noch umgangen denken, wenn man annimmt, dass jede 
Nervenendigung nicht, nur auf diejenige Muskelfaser wirkt, mit welcher sie 
in direktem anatomischen Zusammenhang steht, sondern auch auf diejenige, 
welche ihr unmittelbar anliegt. Etwas Sicheres über den Vorgang bei der 
Ucbertragung der Erregung von Nerv auf Muskel wissen wir nicht, sollte 
hierbei jedoch, wie von verschiedenen Seiten angenommen worden ist.'j eine 
elektrische Entladung von wesentlicher Bedeutung sein, so ist die Annahme 
der Ausbreitung der Wirkung dieser Entladung auf benachbarte Muskelfasern 
nur schwer zu umgehen. Allerdings hat C. Stich 1 ) die Beschränkung der Nerven- 
wirkung auf die anatomisch zugehörige Muskelfaser experimentell zu beweisen 
versucht, aber sein Beweis wirkt wegen der Schwierigkeit der mikroskopisch 
anzustellenden Beobachtung nicht stark überzeugend und er bezieht sich ausser- 
dem nur auf minimale Erregung. 

Bei dein Anschein grösserer Zweckmässigkeit und bei dem Mangel der 
Bekanntschaft mit widersprechenden Thatsachen ist die Versuchung nun sehr 
gross, an die Umsetzung centraler partieller Nervenerregung in totale Muskcl- 
erregung zu glauben. Um so gebieterischer w erden wir aber behufs Prüfung 
dieser Annahme auf das Experiment verwiesen. 

Das Experiment hat zwei Hauptanforderungen zu genügen, es muss 
bei der partiellen Erregung des Muskelnerven solche Nervenfasergruppen son- 
dern, welche schon irn Centralnervensystem gesondert sind und es muss ein 
sicheres Kriterium dafür liefern, ob der Muskel mit allen oder mit einem Theil 
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seiner Fasern der partiellen Nervenerregung antwortet Partielle Ncrvcn- 
erregung lässt sieh am Nerv-Muskelpräparat vom Frosch erreichen, wenn man 
nach dem Vorgang von Kühne (a. a. O.) den Nerven unipolar mit möglichst 
punktförmiger Elektrode reizt. Kühne konnte, wenn er dies that, je nach Lage 
der Elektrode Verkrümmungen des beobachteten Muskels bald nach der einen, 
bald nach der anderen Seite coustatiren und er schloss hieraus mit Recht, 
dass die in dem Muskel zusammengefassten Muskelfasern sich gegenseitig nicht 
zu sogenanntem „secundären Tetanus" erregt hätten. Für unseren Gedanken- 
gang folgt aus diesen Versuchen nur soviel, dass wir die Annahme secundärer 
Erregung von Muskelfaser auf Muskel- oder intramusculäre Nervenfaser nicht 
machen und zur Construction einer denkbaren Aufhebung der Erregungs- 
Isolation im Muskel verwerthen dürfen, wie wir es auch nicht gethan haben; 
ob aber bei centraler partieller Erregung diese Isolation überhaupt umgangen 
sei, darüber sagt das Versuchsergcbniss Nichts aus, denn wir haben gar keinen 
Anhalt dafür, dass bei der partiellen Nervenerregung im Experiment solche 
Nervenfasergruppen gesondert erregt worden sind, welche central gesondert 
erregt werden können. Aus der Verkrümmung des Muskels geht wohl hervor, 
dass Nervenfasern gesondert erregt worden sind, welche ausschliesslich oder 
vorwiegend zu den Muskelfasern der concav gewordenen Muskelseite in directer 
Beziehung stehen, nicht aber ob unter diesen Nervenfasern eine central partiell 
erregbare Faserngruppe mit allen ihren Fasern vertreten war. Ausserdem 
gestattet die angeführte Methode der Natur der Sache nach nicht, maximale 
Reize anzuwenden, was, wie wir sehen werden, zur Herbeiführung einer Ent- 
scheidung unumgänglich nothwendig ist. 

Zweckmässiger erscheint es, bei dem Experiment von der Erfahrung 
auszugehen, dass man die Extremitätenmuskeln des Frosches je von mehreren 
Rückenmarkswurzeln aus reizen kann. Der Frosch -Ischiadicus lässt sich im 
Zusammenhang einerseits mit den zu isolirter maximaler Reizung, namentlich 
bei den grossen ungarischen Fröschen, überreichlich langen vier Wurzeln des 
Lumbal-Plexus andererseits mit dcuiGastroknemius, oder Semimembranosus, oder 
Gracilis, oder Sartorius sehr leicht präpariren. Thut man dies und tetanisirt 
eine derjenigen Wurzeln, von denen aus der betreffende Muskel zum Zucken 
gebracht werden kann, so gelingt es nur ganz ausnahmsweise und in sehr 
geringem Grade, eine Verkrümmung an dem betreffenden Muskel zu coustatiren. 
Hieraus darf man natürlich nicht schliessen, dass die Erregung im Muskel 
nicht isolirt geblieben wäre, sondern unter gleichzeitiger Berücksichtigung des 
Ä'i/Wschcn Versuchs nur, dass die von jeder Wurzel in Erregung zu setzenden 
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Muskelfasern ziemlich gleichmässig im ganzen Muskel vertheilt aind. Wäre 
dies nicht der Fall, so würde eben derselbe Erfolg eintreten wie bei drm 
Versuche Kühni's. 

Da bei der partiellen Erregung vom Ncrvenstamm aus Muskelfasern 
getroffen werden, welche im Muskelquerschnitt gesonderte Territorien ein- 
nehmen und bei der Erregung einer einzelnen Wurzel Muskelfasern, welche 
über den Querschnitt vertheilt sind, so hat man im letzteren Fall mehr Wahr- 
scheinlichkeit, einzelne central gesondert erregbare Nervenfascrgruppcn in ihrer 
Totalität getroffen zu haben. Wir werden dieser Wahrscheinlichkeit einen 
noch grösseren Einflusa auf unser Urtheil einräumen, wenn wir bedenken, zu 
wie verwickelten Folgerungen die Annahme führen würde, dass eine central 
gesondert erregbare Nervenfasergruppe auf verschiedenen Bahnen das Rücken- 
mark verliesse. Der ersten Anforderung wird also wohl das Experiment 
genügen, wenn es die partielle Erregung von einzelnen Plexuswurzeln aus zu 
erreichen sucht 

Was die zweite Anforderung anlangt, dergemäss ein Kriteriuni dafür 
zu gewinnen ist, ob der Muskel mit allen oder mit einem Theil seiner Fasern 
der partiellen Ncrvenerrogung geantwortet hat, so ist dieser bei Muskeln, deren 
Fasern von Endsehne zu Endsehue durchgehend, säinmtlich auf einein senk- 
rechten Querschnitt vertreten sind, principiell leicht zu genügen. Solche Muskeln 
müssen, gleiche Erregungsgrosse vorausgesetzt, bei verhinderter Verkürzung 
eine der Zahl der erregten Fasern, oder eigentlich eine dem von diesen Fasern 
eingenommenen Querschnittsautheil, proportionale Spannung entwickeln, und 
solche Muskeln sind die Wadenmuskeln des Frosches. 

Um die, bei unveränderter Länge, in der Erregung vom Muskel erzeugte 
Spannung zu messen, eignet sich in vorzüglicher Weise Fidc» Spannungs- 
messer. 1 ) Um jedoch die Angaben dieses im Princip so einfachen und zweck- 
mässigen Apparates in einer Weise quantitativ verwerthen zu können, wie 
wir es brauchen, müssen wir uns jedesmal von der Tadellosigkeit der Justir- 
ung durch directen Versuch überzeugen, da kleine Nachgiebigkeiten in den 
den Muskel tragenden Theilen oder in den verbindenden Zwischenstücken ver- 
hältnissmässig grosse Fehler bedingen können. 

'I „l'elwr die Aeuderung d*i ElattlclHU im Mutkvt« wahrend der Zuckung" von A. t'itk. Pflftgcr'» 
Archiv IV, H«[to 301. — Die Form, welche /'Vdt dem Apparat jeut gegelxtn hat, int bwhrifhcn in ilcMcn 
Monographie <lb«r Atboitaloiiitiing und Warrowntwickcluiig im thiltigen Muskel (llrockbauji, Internationale llibliutbck), 
welche ghtahMUg B || diesem Band« im Druck i«. 
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Zur Prüfung bringen wir zwei Gastrokncmien an dem Spannungsmcsser 
an, reizen dann zuerst den einen in kurzdauerndem Tetanus maximal, dann den 
andern und zuletzt beide zusammen, während wir jede der hierbei entwickelten 
Spannungen messen. Wenn der Apparat in Ordnung ist, so muas die zuletzt 
entwickelte Spannung genau gleich der Summe der beiden vorher entwickel- 
ten Spannungen sein. Ist dies der Fall, so kann zu dem eigentlichen Versuch 
geschritten werden. Zum Zwecke dieses Versuches ist der Ischiadicus des 
einen Gastroknemius im Zusammenhang mit den Wurzeln des Plexus präparirt, 
bei deren gesonderter Durchschneidung er gezuckt hat, es sind diea meist die 
zweite und dritte, oder wie ich sie in meinen Protokollen genannt habe, die 
mittlore und untere (da die vierte oder unterste nie in Betracht gekommen ist). 
Dieser Gastroknemius wird nun erat von der einen, dann von der anderen 
Wurzel aus, dann von beiden zugleich maximal, kurzdauernd tetanisirt und 
wenn der Apparat die vorhergehende Probe bestanden hat, so zeigt sich auch 
hierbei, dass die zuletzt entwickelte Spannung gleich der Summe der beiden 
vorher entwickelten Spannungen ist Das Gesetzinäsaige dieses Ergebnisses 
können wir am besten so ausdrücken, daaa wir die bei der Erregung der ein- 
zelnen Wurzeln entwickelten Spannungen l (>) und * w , die bei gleichzeitiger Er- 
regung beider Wurzeln entwickelte Spannung dagegen' (4+b) nennen und schreiben: 

t + t = t 
(») (b) (a+b) 

Wie wir im Vorversuch gesehen haben, dass dio Spannung bei Reizung 
beider Muskeln darum gleich der Summe der Spannungen bei Reizung der 
einzelnen Muskeln war, weil bei jeder Reizung eines einzelnen Muskels eben 
nur die in diesem enthaltene Muskelfaserzahl, bei Reizung beider Muskeln aber 
die Gcsammtsumme der vorhandenen Muskelfasern erregt wurde, so werden 
wir wegen der Gleichheit des Resultats zu schlicssen geneigt sein, dass auch 
in dem Versuch selbst bei Reizung der einen Wurzel nur der eine, bei Reizung 
des anderen nur der andere Theil und bei Reizung beider die Summe der im 
Muskel enthaltenen Muskelfasern erregt worden ist Zu diesem Schluas sind 
wir aber nur dann berechtigt, wenn wir sicher sind, dass bei Vermehrung 
der erregten Nervenfaserzahl nicht eine Steigerung der Erregungsgrössc der 
schon von der einfachen Nervenfaserzahl aus erregten Muskelfasern hat ein- 
treten können, eine Möglichkeit, die in dem Vorversuch ausgeschlossen war 
und die auch in dem wirklichen Versuch darum ausgeschlossen werden muss, 
weil die gemessene Spannung nur unter der Voraussetzung unveränderter und 
gleicher Erregungsgrössc der erregten Muskelfasern ein Maassstab für die 
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Zahl der an der Erragung betheiligtcn Muskelfasern ist . Um uns dieser Sicher- 
heit zu nähern, -werden wir uns zunächst davon überzeugen, ob bei der gleich- 
zeitigen Erregung beider Wurzeln die maximale Muskelerregung erreicht war. 
Zu diesem Zwecke messen wir die maximale Spannung, welche bei directer 
Reizung des Muskels selbst zu erzielen ist. Wir finden sie beim Gastro- 
knemius stets gleich der maximalen Spannung von beiden Wurzeln aus. Aber 
dieser Erfolg genügt uns noch nicht, denn die maximale Erregungsgrösse, 
welche einer Muskelfaser von einer Nervenendigung aus crtheilt werden kann, 
könnte kleiner sein, als die maximale Erregungsgrösse bei directer Reizung 
und es wäre möglich, dass letztere vom Nerven aus erst erreicht würde, 
wenn alle Nervenendigungen, welche auf die Muskelfaser wirken können, 
maximal erregt sind. Zieht man dieso Möglichkeit in Betracht, so wird man 
die Annahme nicht abweisen können, dass schon bei partieller maximaler 
Nervenerregung die Muskelfasern in ihrer Totalität aber nicht mit der maxi- 
malen Erregungsgrösse in Thütigkeit versetzt worden seien und dass bei dem 
Uebergang zur totalen Nervenerregung nicht die Zahl der erregten Muskel- 
fasern, sondern die Erregungsgrösse derselben vermehrt worden ist und zwar 
genau um den Betrag, welcher allen Muskelfasern bei alleiniger maximaler 
Erregung des anderen Ncrvcntheiles allein zugeführt worden wäre, und genau 
bis zu der Höhe, welche bei maximaler directer Reizung erreicht wird. Wenn 
auch diese Annahme manches Gekünstelte und Unwahrscheinliche enthalt und 
darum wenig ansprechend ist, so wollen wir uns doch nach einer möglichst 
schlagenden Widerlegung derselben umsehen. 

Die Hubhöhe ist bei einer im Verhältniss zum Muskelquerschnitt kleinen 
Belastung wesentlich unabhängig von der an der Erregung betheiligten Faser- 
anzahl — so lange diese einen namhaften llruchtheil des Querschnitts ein- 
nimmt — aber abhängig von der Erregungsgrösse des erregten Faserantheils 
und bei gleicher Faserlänge nur noch davon, ob die Erregungsgrösse in der 
ganzen Faserlänge dieselbe ist. Wenn also bei partieller maximaler Nerven- 
erregung nur ein Thcil der Muskclfascrzahl, diese aber in ihrer ganzen Länge 
maximal und erst bei totaler die ganze Summe derselben in die Erregung 
hinein gezogen wird, so wird der Uebergang von partieller zu totaler maximaler 
Nervenerregung keine Zunahme der Hubhöhe bedingen. Uics muss dagegen 
der Fall sein, wenn bei partieller maximaler Nervenerregung die von der Er- 
regung betroffenen Muskelfasern nicht in ihrer ganzen Länge maximal erregt 
sind und wenn ihrer Erregungsgrösse von dem anderen Nervenfaserantheil 
aus noch etwas hinzugefügt werden kann. Wir werden also bei demselben 



Muskel, an dem wir zuletzt experimentirt haben, auch noch die Hubhöhe bei 
maximaler totaler Nervenerregung mit der Hubhöhe bei maximaler Erregung 
derjenigen einzelnen Wurzel vergleichen, von der aus die grössere Spannung 
zu erreichen wor. Thun wir dies, und ziehen auch noch dio maximale Hub- 
höhe bei direkter Muskelreizung mit in Betracht, so finden wir, dass alle drei 
Hubhöhen mit einander übereinstimmen. Hieraus können wir mit Sicherheit 
schliessen, dass bei maximaler Erregung der betreffenden Wurzel alle von 
derselben abhängigen Muskelfasern in ihrer ganzen Länge in maximale Er- 
regung versetzt werden und, da die hierbei zu erreichende Spannung nur einen 
Theil von der Spannung ausmacht, welche bei totaler maximaler Nerven- 
erregung vom Muskel entwickelt wird, dass bei partieller Nervenerregung nur 
ein Theil der Muskelfasern in Mitleidenschaft gezogen wird. Jetzt dürfen wir 
auch ferner aus dem Ergebnisa 

t . t t 
(.)+ (b)- (. + b) 

schliessen, dass alle Muskelfasern, welche durch die Erregung der einen Wurzel 
in Thätigkcit gerathen, selbst durch maximale Erregung der anderen Wurzel 
nicht berührt werden, dass also centrale partielle Erregung nicht nur im 
Nerven, sondern auch im Muskel unter allen Umständen isolirt bleibt. 

Ehe wir in den Betrachtungen fortfahren, sei es gestattet, an der Hand 
eines Versuchsbeispicla etwas näher auf die Technik der Versuche einzugehen, 
als es bisher geschehen ist. Wir werden uns auf das Notwendigste be- 
schränken. Fig. 1 bietet die Copie eines Myogramms als Beispiel derjenigen, 
welche bei den Versuchen gewonnen wurden. Die nach unten von der Hori- 
zontalen A-B gerichteten Striche bedeuten Spannungen , die nach oben Hub- 
höhen. Erstcresind mit dem an oben angezogener Stelle beschriebenen Spannungs- 
messer, letztere mit dem an demselben Ort beschriebenen Myographion Fick's 
gewonnen, welche beide noch den Angaben des Erfinders neuerdings derart 
auf einem Stativ vereinigt sind, dass man ohne Zeitverlust und ohne Aenderungen 
in der Aufstellung von der Messung der Spannungen zu derjenigen der Hub- 
höhen übergehen kann. Die Erlaubniss, diesen schönen Apparat benutzen zu 
dürfen, hat die Durchführung meiner Untersuchung ermöglicht, wofür ich dem 
Herrn Professor Fiel meinen wärmsten Dank ausspreche. 

Die senkrechte Entfernung je zweier der unter A-B gezogenen Hori- 
zontalen hat den Werth je einer empirisch bestimmten Spannungseinheit (bei- 
läufig je 116 grj. Der Muskel hat bei seiner Erregung soviel Spannungs- 
einheiten entwickelt, als der betreffende nach unten gerichtete Strich Hori- 
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zontelen durchschnitten hat. Das Gewicht am Myographien belastete den Muskel 
mit 10 gr. Die über den Horizontalen angeschriebenen Ziffern bedeuten die 
bei jeder Erregung angewandten Reizeinheiten, abgelesen an der Scala des 
zur Reizung benutzten graduirten Schlitten- Inductorium Von den unten 
angeschriebenen Buchstaben bedeuten: b beide, 1 linken, r rechten Gastro- 
knemius, o obere, m mittlere, u untere, g beide Wurzeln, d direkte Reizung. 

Um bei der Abwechselung zwischen den der Reizung zu unterwerfenden 
Nerven und Nerventheilen von Aenderungen des Widerstandes und der Dichtig- 
keit unabhängig zu sein, wurden sie behufs Reizung abwechselnd in den- 
selben parallelipedischen Reiztrog gelegt. Solche Reiztröge hat Herr Prof. 
Fick zuerst von Äfarcuse anwenden lassen, 1 ) um die Abhängigkeit der Reiz- 
grösse von der Länge der lieizstrecke zu untersuchen. Da der Widerstand 
derselben nicht unbedeutend ist, so besorgten die Speisung des Schlitten- 
Inductorium zwei grosse Groue'schc Elemente. 

Zu der Versuchsreihe, deren Ergebnisse Fig. 1 veranschaulicht, dienten 
die beiden Gastroknemien einer frisch gefangenen Rana temporaria. Nachdem 
dieselben am Spaunungsmesser befestigt waren, dessen Spannungsscala ich 
jedesmal nach beendigter Versuchsreihe bestimmte und aufzeichnete, wurden 
zuerst die beiden Ischiadici mit allen ihren Wurzeln in den Reiztrog gelegt 
und an ihnen die maximale Reizstärke bestimmt. Dieselbe war sicher erreicht 
bei einem Rollenabstand des Schlitten-Inductorium, welcher 60 Rei/.einheiteu 
entsprach. In jedem einzelnen dieser und aller folgenden Versuche wurde 
solange tetanisirt, bis ein Anwachsen der Spannung oder Hubhöhe nicht mehr 
beobachtet wurde, was in 1 bis 2 Secunden spätestens der Fall war, zwischen 
je zwei Versuchen lag ein Intervall von 2 Minuten. Darauf wurde der Ischiadicus 
des linken Gastroknemius aus dem Reiztrog entfernt und derjenige des rechten 
allein, bei unverändertem Rollenabstand, gereizt. Während die maximale, bei 
gleichzeitiger Reizung beider Gastroknemien von ihren sämmtlichen Nerven- 
wurzeln aus zu erzielende Spannung 7,5 Spannungseinheiten betragen hatte, 
entwickelte der rechte Gastroknemius bei seiner totalen maximalen Nerven- 
erregung nur eine Spannung im Werth von 2 Einheiten. Nun wurde der 
rechte Ischiadicus aus dem Trog genommen und der linke mit beiden Wurzeln 
eingelegt Auf Reizung derselben bei unverändertem Rollenabstand entwickelte 
der linke Gastroknemius jetzt eine Spannung im Wcrthe von 5y a Einheiten. 

Der Apparat gab also die von beiden Gastroknemien gemeinschaftlich ent- 
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wickelte Spannung gleich der Summe der unter gleichen Bedingungen von 
jedem einzelnen entwickelten an, seine Angaben waren also zuverlässig. Bei 
einer darauf folgenden Reizung beider W urzeln des linken Ischiadicus mit ßO 
Reizeinheiten entwickelte der Gastroknemius eine Spannung 

(» + u) - 6 

Dann wurde die mittlere Wurzel aus dem Trog genommen und der 
Gastroknemius allein von der unteren Wurzel aus mit 60 Reizeinheiten teta- 
nisirt, hierbei ergab sich die Spannung: 

t wm S 
(») 

Nachdem die untere Wurzel aus dem Trog genommen war und statt 
ihrer die mittlere hinein gelegt, ergab die Reizung unter sonst gleichen Be- 
dingungen die Spannung: 

t == 3 



Das Resultat ist also: 

t + t = t 

(B.) (U) . m + tt) 

und nachdem dies bei nochmaliger Wiederholung des Versuches bestätigt 
worden ist, wird zur directen Reizung desselben Gastroknemius geschritten, 
welche bei 60 Beizeinheiten ebenfalls eine Spannung im Werth von 5 Ein- 
heiten ergibt und dadurch als maximale sich kennzeichnet, dass bei der darauf- 
folgenden directen Reizung mit 70 Reizeinheiten nur genau dieselbe Spannung 
erzielt wird. 

Jetzt wird zur Messung der Hubhöhen übergegangen und derselbe 
Gastroknemius zuerst direct mit 60 Reizeinheiten tetanisirt, dann allein von 
der mittleren Wurzel, darauf von beiden Wurzeln gleichzeitig und zuletzt 
noch einmal allein von der mittleren Wurzel aus — die Hubhöhe bleibt wesent- 
lich dieselbe, jedenfalls ist sie bei directer und totaler indirecter Reizung nicht 
grösser, als bei der partiellen indireeten. Hieraus müssen wir schliessen, dass 
die Muskelfasern, welche bei der partiellen Erregung gereizt waren, eine 
Steigerung ihrer Errcgungsgrössc weder bei gleichzeitiger Erregung der bis 
dahin unerregten Nervenfasern, noch auf dem Wege directer Reizung erfahren 
haben. Da bei directer Reizung des nicht curarisirten Muskels die Zahl der 
primär erregten Punkte der Muskelfaser grösser sein muss, als bei partieller 
oder totaler Nervenerregung, so müssen wir hieraus schliessen, dass die bei 
der partiellen Nervenerregung getroffenen Muskelfasern in ihrer ganzen Länge 
maximal erregt waren. Da bei dieser partiellen Nervenerregung nur % 



Digitized by Google 



der ganzen vom Muskel zu leistenden Spannung erreicht wurde, so kann 6ie 
auch nur % der gosammten Muskclfaserzahl getroffen haben. Dieser Schluss 
findet darin seine Bestätigung, dass bei der gleichen Erregung des anderen 
Theilcs der Nervenfasern der Muskel die übrigen % der gesammten Spannung 
entwickelte. Hieraus folgt aber auch weiter, dass keine der von der mittleren 
Wurzel aus erregbaren Muskelfasern irgendwelcher Erregung von der unteren 
Wurzel aus zugänglich ist und umgekehrt. 

Eine Einrichtung zur Verwandlung partieller Erregung in totale besteht 
also im Muskel nicht. Eine Muskelfaser, welche von der einen partiell erreg- 
baren Nervenfasergruppe Nervendigungen erhalt, erhält keine von einer anderen 
und die Erregung pflanzt sich von jeder Nervenendfaser nur auf diejenige 
Muskelfaser fort, mit welcher sie durch einen Endapparat in directem Zu- 
sammenhang steht. Letzteres ist jetzt auch für maximale Erregung bewiesen 
und unter den Hypothesen, welche den tcbergang der Erregung von Nerven- 
auf Muskelfaser durch elektrische Entladung vermittelt ansehen, haben nur 
diejenigen Anspruch auf Berechtigung, welche von der allfälligcn Beschränk- 
ung der elektrischen Wirkung auf die mit dem Nervenendapparat direet ver- 
bundene Muskelfaser Rechenschaft geben können. 

Analoge Resultate, wie in dein mitgetheiltcn Versuchsbeispiel habe ich 

in einer grossen Anzahl von ähnlich angeordneten Versuchsreihen sowohl am 

Gastroknemius, als auch am Gracilis und Seinimembranosus, sogar am Sar- 

torius vom Frosch gewonnen. Aus der Uebersicht über alle diese Versuche 

geht zunächst hervor, dass einige Fehlerquellen coneurriren, das Resultat 

t + t > t 
(•) (b) (a + b) 

vorzutäuschen. Es liegt in der Natur des Spannungamossers, dass bei nicht 
vollkommener Unnachgiebigkeit der verbindenden Theilc grössere Spannungen 
mit einem grösseren Fehler und zwar im Sinne einer scheinbaren Verkleiner- 
ung der Spannung behattet sind. Da aber auch die Muskelsehnen zu den 
nicht contractilen verbindenden Theilen gehören, so ist absolute Unnachgiebig- 
keit derselben natürlich nicht zu erreichen. In gleichem Sinne täuschen würden 
Abgleichungen der elektrischen Spannung durch das Präparat zur Erde, da 
(»+b) bei maximaler Erregung dadurch nicht vergrössert werden könnte, 
wohl aber * (t) und ^ Je mehr es nun gelingt, diese beiden Fehlerquellen zu 
eliminiren, mit um so grösserer Genauigkeit wird das Resultat 

t + t = t 

(a) (b) (a + b) 

erreicht. 



Uebcrblickt man die Beziehungen, welche sich zwischen den einzelnen 
Wurzeln und den von dcnsolbon abhängigen Querschnittsantheilen der 
Muskeln in allen Versuchen gezeigt haben, so lässt sich eine Gesetzmässig- 
keit kaum erkennen. Allerdings waren die Gastroknemien stets von der 
mittleren und unteren Wurzel aus zu erregen, gelegentlich aber ausserdem 
auch von der oberen und das Vcrhältniss von * . zu * variirte in sehr weiten 

(m) tl) 

Grenzen, so dass • gelegentlich beträchtlich grösser war wie « (a) , gelegentlich 
aber auch 1 beträchtlich grösser wie l (m) . Aehnliches gilt von den unter- 
suchten Obcrschenkclmuskeln, bei deren Innervation jedoch die obere Wurzel 
in stärkere Concurrenz tritt und * . ausnahmslos grösser ist als * 

Während sich auch bei den parallel- und langfaserigen Oberschenkel- 
muskeln ebenso wie beim Gastroknemius die Gleichung: 

(.) + (b) - (. + b) 

als die Gesetzmässigkeit herausstellt, deren genauem Nachweis man sich um 
so mehr nähert, je mehr man die Versuchstechnik beherrscht, zeigen diese 
Muskeln an einer andern Stelle der Versuchsreihe in ihrem Verhalten eine 
Abweichung von dem kurzfasrigen Gastroknemius, welche nicht in der Ver- 
suchfttechnik begründet ist und allgemeineres Interesse beansprucht Während 
nämlich beim Gastroknemius ausnahmslos die durch maximale totale indircete 
Erregung erzielte Spannung und Hubhöhe gleich der durch maximale directe 
Reizung zu erzielenden Spannung und Hubhöhe waren, blieben erstere bei den 
Oberschcnkclmuskeln oft beträchtlich gegen letztere zurück. Bei der direkten 
elektrischen Reizung des (nicht curarisirten) Muskels greift der Reiz ausser 
durch Vermittelung der intramuskulären Nerven auch direkt die Muskelfaser 
an, wenigstens an einem Ende derselben. Die Zahl der Reizpunkte bei direkter 
Reizung ist also grösser und über eine grössere Strecke der Muskelfaser ver- 
theilt als bei indirekter Reizung. Wenn beim Gastroknemius durch Ucbergang 
von indirekter zu direkter Reizung maximale Spannung und maximale Hub- 
höhe nicht vergrössert werden können, so müssen wir daraus schliessen, dass 
die Muskelfaser bei erstcrer nicht nur an der Stelle der Nervenendigung 
maximal erregt worden ist, sondern auch, dass die maximale Errcgungswelle 
bei ihrem Ablauf durch die Muskelfaser maximal geblieben ist. Bei dem Gastro- 
knemius findet also eine mit mechanischen Hilfsmitteln nachweisbare Abnahme 
der maximalen Erregung in ihrem Ablauf durch die Muskelfaser nicht statt 
Eino solche Abnahme tritt uns aber bei den so frisch wie möglich zun» Ver- 
such verwandten langfasrigen Oberschcnkclniuskcln in der Mehrzahl der Fälle, 
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wenn auch nicht immer, entgegen in Gestalt der Möglichkeit, die durch indirekte 
Reizung zu erzielende maximale Spannung und Huhhöhe durch direkte Reizung 
in verschiedenem Masse zu steigern. Diesem Resultat kann in dem Streite 
zwischen du Boit-Reymotid und Hermann über die Natur der negativen Stromes- 
schwankung des Muskels Verwendung finden. 1 ) Hier interessirt uns mehr eine 
andere mit den schon beigebrachten in Zusammenhang stehende Thatsache. 

Wenn auch bei langfaserigen Muskeln die durch dircetc Reizung zu 
erzielende maximale Spannung und Hubhöhe grösser ausfällt, als die durch 
maximale totale indirecte Reizung zu erzielende, so ist doch die auf letzterem 
"Wege zu erreichende maximale Hubhöhe nicht grösser, als diejenige, welche 
bei maximaler Reizung derjenigen Nervenwurzel allein erhalten wird, von 
welcher die grössere Spannung geliefert wurde. Während also Ucbergang 
von maximaler totaler indirecter Reizung zu maximaler directer Reizung Zu- 
nahme der Hubhöhe bedingt, so tritt solche doch bei dem Uebergang von 
der maximalen partiellen zur maximalen totalen indirecten Erregung nicht ein. 
Wenn nun erregte Muskelfasern, welche auf Vermehrung der Reizpunktc aller- 
dings noch mit Steigerung der Errcgungsgrössc antworten können, dies bei 
Vermehrung der Zahl der erregten Nervenendigungen doch nicht thun, so können 
die hinzugekommenen Nervenendigungen einen Einfiuss auf diese Muskelfasern 
nicht ausgeübt haben. Der Beweis für die Uebereinstimmung der Erregungs- 
isolirung im Muskel mit der Erregungsisolirung im Nerven ist also für die 
langfaserigen Oberschenkelmuskeln, trotz der besprochenen Abweichung im 
Versuchsergebniss, ebenso bindend geführt, wie für den Gastroknemius. 

Das in Fig. 2 wiedergegebene Resultat einer Versuchsreihe möge die 
besprochene Abweichung im Verhalten langfaseriger Muskeln veranschaulichen. 
Zum Versuch diente der M. gracilis von einer grossen ungarischen Rana 
esculenta. Von Einfiuss auf den Muskel hatten sich nur die mittlere und 
untere Wurzel gezeigt. Mit der vorher als maximal ausprobirten Reizstärke 
von 400 Einheiten (IV) wurden zuerst beide im Reiztrog liegenden Wurzeln 
gereizt — Spannung gleich 4,2 Einheiten, dann allein die mittlere — Spann- 
ung gleich 2,9 dann allein die untere — Spannung gleich 1,3. Nachdem sich 
so die Gleichung: 

t + t = t 

(•) (b) <a+b) 



',1 /.'- <f« BiH*-RfywoHd. l't'lic r die ueg*li*e Schwaukuug des Muakclitri'incs 1*[ der ZuMiumt-nfttahung. 
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ergeben hatte, wurden wiederum beide Wurzeln mit 400 Einheiten gereizt, 
— Spannung gleich 4 Spannungseinheiten, darauf direetc Reizung mit 400 
und 500 Einheiten. — Spannung jedesmal 5 Einheiten. Die Spannung bei 
maximaler directer Reizung war also um eine ganze Spannungaeinheit oder 
um 25 % grösser, als die Spannung bei maximaler totaler indirecter Reizung. 
Als hierauf bei der für direetc und indirecte Reizung als maximal ausprobirten 
Reizstärke von 400 die Hubhöhe gemessen wurde, ergab sich diese bei Reizung 
der mittleren Wurzel allein genau gleich der bei Reizung beider Wurzeln zu- 
sammen, die Hubhöhe bei directer Reizung war aber um 7 % grösser. 

Als eine naheliegende, dem Experiment zugängliche Frage tritt nun 
diejenige an uns heran, ob partieller Muskelerregung auch partielle Muskel- 
ermüdung entspricht Tetanisirt man einen Muskel von einer Nervenwurzcl 
aus bis zur Erschöpfung, d. h. bis der Spannungsmesser auf Null gesunken 
ist, so muss man erwarten, dass eine beträchtliche Menge von Ermüdungs- 
stoffen in den erregt gewesenen Muskelfasern gebildet worden ist, welche 
ihrerseits durch Diffusion zu den übrigen Muskelfasern gelangend, deren Leists 
ungsfähigkeit beeinträchtigen kann. Hiervon ist jedoch durchaus nichts nach- 
zuweisen, denn misst man unmittelbar nach Erschöpfung der einen partiell 
erregbaren Muskelfasergruppe die von den übrigen Muskelfasern erreichbare 
Spannung, so ist diese gerade so gross, wie vorher. Partielle Muskelerregung 
führt also auch nur partielle Muskelermüdung mit sich. 

Einen Versuch, in welchem der Beweis hierfür am Spannungsmesser 
geführt ist, veranschaulicht Fig. 3. Zum Versuch diente der M. gracilis einer 
grossen ungarischen Rana esculenta. Der erste Theil des Myogramms ist 
nach dem Früheren ohne Weiteres verständlich. Nachdem bei d d die maximale 
Spannung bei directer Reizung gemessen war, wurde die untere Wurzel allein 
kurzdauernd bis zur Erreichung des Maximum der Spannung tetanisirt, dann 
die mittlere allein bis zur Erschöpfung, welche nach % Minute eintrat, dann 
wurde nach Unterbrechung des Stromes die mittlere Wurzel schnell aus dem 
Trog genommen, die untere dafür hineingelegt und wieder kurz dauernd bis 
zum Maximum der Spannung tetanisirt. Die Spannung ist genau dieselbe wie 
vor Erschöpfung von der mittleren Wurzel aus. Diese aus drei Versuchen 
bestehende Verauchsgruppc wurde dann noch zweimal mit gleichem Erfolg 
wiederholt. Zwischen je zwei Versuchsgruppen lag ein Intervall von 5 Minuten, 
um den erschöpften Muskelfasern Zeit zur Erholung zu gönnen. 

Da bei dem W T echsel der in den Trog gelegten Nervcnwurzeln eine, 
wenn auch sehr kurze Zeit vergeht und man bei dieser Versuchs-Anordnung 
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nichts über den Zustand der nicht erregt gewesenen Fasern unmittelbar nach 
Unterbrechung des die andern Fasern erschöpfenden Tetanus erfahrt, wurde 
der Versuch auch in der Form angestellt, dass wenn bei Tctanisirung der 
mittleren Wurzel der Spannungsmesscr die Nulllinic erreicht hatte, ohne Unter- 
brechung des Stromes die untere Wurzel dazu in den Trog gelegt wurde. 
Der Erfolg war derselbe wie bei der anderen Anordnung des Versuches. 

Um mit Hilfe der Hubhöhen das durch Spannungsmessung gewonnene 
Resultat zu controliren, wendet man sich am besten an Fälle, in denen die 
durch Erregung der einen Wurzel zu erzielende Spannung sehr gering aus- 
füllt Die von dieser Wurzel zu erzielende Hubhöhe ist bei geringer Belastung 
dann immer noch recht beträchtlich und mun ist sicher, dass die Anzahl der 
von der anderen Wurzel aus erschöpften Muskelfasern gross ist im Verhältnias 
zur Anzahl der zu prüfenden, so dass wenn eine Ausbreitung der Ermüdung 
von Muskelfaser auf Muskelfaser vorhanden ist, sie in sehr ausgesprochener 
Weise hervortreten muss. In dem Versuch, welchen Fig. 4 veranschaulicht, 
und der an einem M. semimembranosus von Ran. esc. hung. angestellt ist, 
betrug die bei alleiniger Erregung der unteren Wurzel zu erzielende maximale 
Spannung nur 5,5% der bei totaler indirecter Reizung erhaltenen, während 
die maximale Hubhöhe von der unteren Wurzel aus 60% der maximalen Hub- 
höhe von der mittleren Wurzel allein oder von beiden Wurzeln zusammen 
ausmachte. Nach Erschöpfung der der mittleren Wurzel gehorchenden Muskel- 
fasern durch maximales Tetanisiren von 2 1 /] Minuten Dauer hatte die maximale 
Hubhöhe von der unteren Wurzel aus nur um einen Werth abgenommen, 
welcher der zeitlichen Verminderung der Leistungsfähigkeit des Präparates 
entspricht. 

Um die der Isolirung der Erregung im Muskel entsprechende Isolirung 
der Ermüdung richtig würdigen zu können, müssen wir nun noch der Frage 
näher treten, ob denn durch das fortgesetzte Tetanisiren die betroffenen Muskel- 
fasern selbst oder ob nur iure Nervenfasern oder Nervenendigungen erschöpft 
worden sind. Dass nicht die Nervenfasern erschöpft waren im Moment als 
bei fortgesetztem Tctanisircn die Spannung auf Null gesunken war, dafür 
sprechen Versuche von Bernstein, 1 ) welcher fand, dass ein Frosch-Gastroknemius, 
der während anhaltender Tctanisirung seines lschiadicus dadurch in Ruhe erhalten 
worden war, dass zwischen Reizstrecke und Muskel ein starker constantcr Strom 
den Nerv durchfloss, in stärksten Tetanus verfiel, wenn der constante Strom 
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in dem Moment unterbrochen wurde, in welchem ein andauernd indirect tena- 
nisirtcr Parallelmuskel vollkommen erschöpft war. Aber den Antheil, welchen 
Muskelfaser und Nervenendigung an der Ermüdung nehmen, müssen wir selbst 
zu scheiden suchen. Das zu diesem Zweck eingeschlagene Verfahren soll das 
in Fig. 5 gegebene Versuchsbeispiel veranschaulichen. Es handelt sich um 
einen II semimembranosus von Ran. esc hung. Der erste Theil des Myo- 
gramms bedarf weiter keiner Erläuterung. Nachdem bei dd die maximale 
Spannung auf directe Reizung gemessen war, wurde nochmals ' (a) bestimmt, 
dann die mittlere Wurzel V.., Minuten hindurch maximal tetanisirt und un- 
mittelbar nachdem der Spannungsmesser die Nulllinie erreicht hatte, wiederum 
bestimmt, welches unveränderten Werth zeigte. Darauf wurden dem Prä- 
parat 5 Minuten zur Erholung gegönnt, dann beide Wurzeln in den Trog 
gelegt und tetanisirt bis zur Erschöpfung. Wenn der im Trog befindliche, 
direct vom Reiz getroffene Nervenantheil allein oder hauptsächlich erschöpft 
gewesen wäre, so hätte Einlegen des ganzen Ischiadicus in den Trog die 
Muskelleistung beträchtlich heben müssen. Das Einlegen des Ischiadicus- 
Stammes erfolgte; aber wie nach dem Bemrt ein' 'sehen Versuch zu erwarten 
war, brachte der Muskel bei maximaler Reizung von Wurzeln und Stamm 
(g -f- St) jetzt eine kaum in Betracht kommende Spannung hervor. Sofort 
wurde nun zu maximaler directer Reizung geschritten. Wären die Nerven- 
endigungen allein erschöpft und die Muskelfasern gar nicht ermüdet gewesen, 
so hätte sich hierbei die ganze Spannung, wie früher bei d aufzeichnen müssen, 
die 28%, welche hieran fehlen, sind auf Rechnung der Ermüdung der Muskel- 
fasern zu setzen. Während also eine sehr deutlich nachweisbare Ermüdung 
der tetanisirten Muskelfasern stattgefunden hat, sind die dazwischen gelegenen 
unthätigen Muskelfasern vor jeder ermüdenden Einwirkung bewahrt geblieben. 

Von allgemeinerem Interesse ist übrigens, dass sich so bei den Ermüd- 
ungsversuchen nur die Nervenendigungen selbst als erschöpft gezeigt haben. 
Wenn der Spannungsmesser bei fortgesetztem Tetanisiren auf Null gesunken 
war, so darf man dies nicht darauf schieben, dass Nervenwurzeln oder Nerven- 
stamm nicht mehr auf den elektrischen Strom rcagirt hätten, auch nicht darauf, 
dass die Muskelfasern schon leistungsunfähig gewesen wären, sondern allein 
darauf, dass die Nervenendigungen die Erregung von Nerv auf Muskel zu über- 
tragen nicht mehr im Stande gewesen sind. Die Thatsache, dass die musculären 
Nervenendigungen den übrigen Theilen des peripheren Nerv-Muskelapparates 
in der Erschöpfung vorancilen, muss uns in der Vcrmuthung bestarken, dass die 
periphere Nervenendigung ebenso wie die centrale ein Apparat sui generis ist 
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mit eigenem, besonders lebhaftem Stoffwechsel, welche Vcrmuthung schon 
durch die besondere Empfindlichkeit der muskulären Nervenendigung gegen 
Curare 1 ) und gegen das Eratickungsblut 2 ) nahe gelegt war. 

Von einer in den Rahmen dieser Studie gehörigen Versuchsreihe habe 
ich noch Rechenschaft zu geben, welche von folgendem Gedanken aus unter- 
nommen war. Wir kennen bei einer Anzahl von Thieren Muskeln verschiedener 
Art, welche als rothe und weisse unterschieden worden sind, welche aber 
ausser durch die Farbe, Gefässvcrthcilung und feinere Structur auch durch 
verschiedene Form ihrer Leistung sich unterscheiden. 8 ) Die Einzelzuckung 
eines rothen Muskels verläuft träger als die eines weissen und bei successiven 
Reizen wird vollkommener Tetanus von ersterem schon bei langsamerer Reiz- 
folge erzielt Andererseits wissen wir, dass die einzelnen Muskelfasern des- 
selben Muskels histologisch nicht gleichwertig sind, jedenfalls variirt ihr 
Querschnitt in breiten Grenzen und zwar beim Frosch so, dass wenn man die 
Fasern nach ihrem Querschnitt gruppirt, zwei von einander gut geschiedene 
Gruppen schmaler und breiter Fasern aufgestellt werden können. 4 ) Es wäre 
denkbar, dass mit diesem morphologischen Unterschied ein functioneller Hand 
in Hand ginge, so dass in demselben Muskel functionell verschiedene Muskel- 
fasern vereinigt waren. Es wäre dann zu erwarten, dass die functionell ver- 
schiedenen Muskelfasorgruppen auf dem Wege gesonderter Nervenbahnen ihre 
Erregung empfingen und wenn etwa in der einen Nervcnwurzel vorwiegend 
die Erregungsbahn für die eine Gruppe, in der anderen für die andere ver- 
treten wäre, so müsste dann der Muskel die Reizung der einen Wurzel mit 
einer anderen Zuckungsform beantworten wie die Reizung der anderen. Man 
sieht, dass eine Reihe von Voraussetzungen zutreffen müsste, damit das Ex- 
periment eindeutige Antwort auf die Frage nach der Zusammenfassung functionell 
verschiedener Muskelfasern in einem Muskel gäbe. Trotz der geringen Aus- 
sicht auf Erfolg habe ich wiederholt am Pcndelmyographion Zuckungscurven 
von demselben Muskel bei Reizung von verschiedenen Wurzeln aus aufge- 
nommen, meistens deckten sich aber die unmittelbar nach einander aufgenommenen 
Myogrammc vollkommen, von welchem Verhalten Fig. 6 ein Beispiel veran- 
schaulicht, oder die Unterschiede im zeitlichen Verlauf waren so gering, wie 
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in Fig. 7, dass ich -weitgehende Folgerungen daran- zu ziehen nicht wage. 
Ich lasse die Frage also unentschieden. Die Curven der Fig. 6 und 7 stammen, 
bei maximaler Reizung und starker Belastung, von Gastroknemien, die an einem 
Zeichenhebel mit nicht unbeträchtlicher Schleuderung wirktea 

Fassen wir jetzt zusammen, welche Ansichten über die Beziehungen 
zwischen Nerv, Muskel und Centrum sich aus unseren Versuchen und Be- 
trachtungen, unter Berücksichtigung der pathologischen Erfahrungen, als wahr- 
scheinlich ergeben. Die erste centrale Projection des anatomisch einheitlichen 
Muskels haben wir uns im Allgemeinen nicht als eine einheitliche vorzustellen 5 
wir werden vielmehr erwarten , dass jeder Muskel an mehreren Stellen des 
Centrainervensystems seine Vertretung durch solche Ganglienzellen findet, mit 
denen seine Muskelfasern durch Nervenfasern in directe erregungsleitende 
Verbindung gesetzt sind. Seine partielle ganglionäre Vertretung findet der 
Muskel in solchen Territorien des Central-Ncrvensystems, in deren jedem ausser 
ihm noch diejenigen Muskeln vertreten sind, zu denen er unter dem Gesichts- 
punkt einer gemeinschaftlichen einfachen Zweckerfüllung gehört Solche Terri- 
torien können räumlich getrennt liegen, oder sie können auch continuirlich in 
einander übergehen. Je nachdem der Muskel mit der einen oder mit der 
anderen, ihm functionell zugeordneten, Muskelgruppe gemeinschaftlich vom 
Centrum aus erregt wird, erhält er seinen Impuls von dem einen oder anderen 
Theil seiner ganglionären Vertreter, d. h. seine Erregung findet central partiell 
statt. Jede functionell gesonderte Ganglienzellengruppe eines Muskels steht 
nur mit einem entsprechend grossen Theil der Muskelfasern desselben in erregungs- 
leitender Verbindung. Die Nervenfasern, welche diese Verbindung herstellen, 
verlassen alle auf dem Wege derselben Norvenwurzel das Centrainervensystem 
und diese selbe Wurzel enthält noch mehr aber nicht alle im Centrum gesondert 
erregbare Nervenfasergruppen dieses Muskels. Die übrigen gesondert erreg- 
baren Nervenfasergruppen verlassen das Centrainervensystem durch die benach- 
barte oder zweitbenachbarte Wurzel. Die Vertheilung der gesondert erreg- 
baren Nervenfasergruppen auf die coneurrirenden Wurzeln ist Schwankungen 
unterworfen. Mit jeder gesondert erregbaren Nervenfasergruppe eines Muskels 
steht nur ein entsprechend grosser Theil der Muskelfasern desselben in er- 
regungsleitender Verbindung und keine anderen Muskelfasern als diese ge- 
rathen bei der gesonderten Erregung der Nervcnfasergruppo in Thätigkeit. 
Jede Muskelfaser kann von ihren Nervenendigungen aus maximal erregt werden. 
Die maximale Erregungswelle nimmt bei ihrem Ablauf bis zum Faserende im 
Wadenmuskel des Frosches nicht nachweisbar ab. Eine solche Abnahme 
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macht sich in den langfasrigen Obcrschenkclmuskeln dcB Frosches oft geltend. 
Die den central gesondert erregbaren Nervenfasergruppen entsprechenden Muskel- 
fasern nehmen nicht gesonderte Territorien des Muskclquerschnitta ein, sondern 
sind über den Querschnitt ziemlich gleichmässig vertheilt. Partielle Muskel- 
erregung führt trotzdem nur zu partieller Ermüdung, d. h. an den nicht erregt 
gewesenen Muskelfasern iBt selbst im Moment der Erschöpfung der anderen 
keine Abnahme der Reaction auf maximalen Nervenreiz nachweisbar. Bei 
andauerndem maximalen Tetanisiren des Nerven sind die musculären Nerven- 
endigungen in ihrer Kcactionsfahigkeit auf maximale oder nahezu maximale 
Nervenerregung erschöpft, wenn die Muskelfaser erst etwa ein Drittel ihrer 
^ Leistungsfähigkeit durch Ermüdung eingebüsst hat 

Möge es mir nun noch gestattet sein, einige der nächstliegenden Schlüsse 
aus den vorgetragenen Ansichten zu ziehen. Die centrale Gliederung der ersten 
Projection des Muskels im Centrai-Nervensystem haben wir als eine Anordnung 
kennen gelernt, welche im Interesse leichterer gemeinschaftlicher Innervation 
der functionell zusammengehörigen Muskeln vorhanden zu sein scheint. Da 
wir diese Anordnung, auf Grund unserer Erkenntniss der musculären Isolirung 
central partieller Erregung, als eine verschwenderische anzusehen geneigt 
waren, so ist uns die Frage nahe gelegt, welcher Vortheil dem Organismus 
denn sonst aus dieser Anordnung erwachsen könne. Die erstaunlich feine 
Abstuf barkeit unserer willkürlichen Bewegungen, sowohl ihrer Intensität als 
ihrer Geschwindigkeit nach, hat Brückt in der oben angezogenen Abhandlung 
auf Antagonistenspiel und auf Abtönung in der Intensität des centralen Er- 
regungsproecsses zurückzuführen gesucht Alle Betrachtungen und Argumente 
dieser Abhandlung scheinen mir bindend, aber nach dem jetzigen Stande unserer 
Erkenntniss nicht erschöpfend. Nachdem wir partielle Muskelerregung vom 
Centrum aus als etwas wirklich Rcalisirtcs kennen gelernt haben, liegt die 
Vcrmuthung sehr nahe, dass dieselbe auch im Dienste feinerer Abstufung 
unserer Bewegungen eintritt Um eine Bewegung zu verfeinern, würde dann 
nicht nur die Abstufung der durch Antagonisten-Innervation geschaffenen Wider- 
stände und der Intensität des Erregungsprocesses in dem der Bewegung 
dienenden Nerv-Muskelapparat selbst zur Verfügung stehen, sondern auch die 
Veränderung der in die Erregung hineingezogenen Faserzahl dieses Apparates. 
Nicht nur die definitive Intensität eines willkürlichen Tetanus kann auf diese 
Weise sehr fein abgestuft gedacht werden, sondern auch die Geschwindigkeit 
des Anwachsens dieses Tetanus, wenn man annimmt, dass von der Intensität 
eines Willens -Impulses nicht nur die Grösse des den Muskel beeinflussenden 
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Erregungsgebietes, sondern auch die Ausbreitungsgeschwindigkeit in diesem 
Gebiet abhängt 

Je kleiner in einem Muskel die Zahl von Muskelfasern ist, welche von 
einer einzelnen Nervenfaser beherrscht werden, in um so wirksamerer Weise 
kann partielle centrale Erregung an der Abstufung von willkürlichem Tetanus 
botheiligt gedacht werden und es ist gewiss beherzigenswerth, dass nach den 
Untersuchungen von Tergast 1 ) gerade bei den in ihrer Wirksamkeit so fein 
abstufbaren Augenmuskeln auf jede Primitivnervenfaser die kleinste Anzahl 
von Primitiv-Muskelfasern kommt 

Für bestimmte Gebrauchsweisen des Muskels hat aber seine partielle 
Erregung auch einen grossen ökonomischen Werth. Während nämlich Fuchs*) 
von plausiblen Annahmen ausgehend, es für die bei verhinderter Längen- 
Änderung entwickelte Spannung des Muskels wahrscheinlich gemacht hat, dass 
dieselbe mit einem Minimum von Stoffverbrauch erreicht wird, wenn alle 
Muskelfasern mit gleicher Intensität an der Erregung Theil nehmen, wird 
grosse Verkürzung des Muskels im Widerstreit gegen verhältnissoiässig kleine 
Kräfte offenbar am sparsamsten erreicht durch Beschränkung der Erregung 
auf einen entsprechenden Theil der Muskelfasern. Es geht dies ganz direct 
aus denjenigen unserer Versuche hervor, von denen in Fig. 1 und Fig. 2 Bei- 
spiele gegeben sind und in denen die maximale Hubhöhe, welche von einer 
Wurzel aus erreicht wurde, durch gleichzeitige Reizung auch der anderen 
Wurzel nicht gesteigert werden konnte. Da nun der gewöhnliche Gebrauch 
unserer Muskeln viel seltener grosse Spannung bei verhinderter Verkürzung 
als gerade Verkürzung im Widerstreit gegen Kräfte, welche im Verhaltniss 
zu den bei maximaler Anstrengung überwindbaren klein sind, erheischt und 
da letztere sparsamer durch Beschränkung der erregten Faserzahl, als durch 
gleichmässige Abstufung in der Erregungsintensität aller Fasern zu erreichen 
ist, so können wir wohl mit Recht vermuthen, dass die als vorhanden erkann- 
ten Einrichtungen, zur Isolirung der Erregung in einer beschränkten Faser- 
zahl, auch im Interesse der Oekonomie der Kräfte Verwendung finden werden. 
Wir werden dies anzunehmen um so mehr geneigt sein, als unsere Versuche 
gelehrt haben, dass die Leistungsfähigkeit der nicht erregten Fasern von 
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benachbarten ermüdeten Fasern aus nicht beeinträchtigt wird und dass also 
bei partieller Muskelerregung ein Theil des Muskels als, jederzeit zur vollen 
Leistung bereite, Reserve zur Verfügung bleibt, sei es behufs Ablösung des 
durch Thätigkcit erschöpften Theiles, sei es, um dem Muskel die Fähigkeit 
zu bewahren, jeden Augenblick in den Dienst einer anderen Zweckcrfüllung 
zu treten und in dcm-Zusammenspiel mit anderen Genossen die dem Zweck ent- 
sprechende volle Wirksamkeit zu entfalten. 

Hiczu Tafel [. Erklärung im Texte. 
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Einleitung. 

Die liier niedergelegten Untersuchungen sind weitere Beitrüge zur 
Verfolgung eines Zieles, das anzustreben ich schon in früheren Arbeiten be- 
müht war.') 

Zunächst handelte es sich um die Frage, ob auch an der hinteren 
Schädelbasis der Knochenfische zu gewissen Zeiten Verhältnisse bestehen ähn- 
lich denen, die bei Amphibien beobachtet worden sind, und zweitens war 
es wünschenswerth, die Genese des Visceralakeletes, das für die Bcurtheilung 
der in den Schädel aufgenommenen Wirbelznhl von Bedeutung schien, kennen 
zu lernen. 

Die Entwicklung des Kopfskelctes der Teleostier ist in den älteren 
Arbeiten von v.Baer, 3 ) Ratlike*) und auch von Vogt*) verhältnissmässig wenig 
berücksichtigt worden; frühe Stadien, wie sie gerade zur Entscheidung dieser 
Fragen nothwendig sind, wurden fast gar nicht behandelt Erst in neuerer 
Zeit haben zwei Forscher die ersten Anlagen des Kopfskelctes genauer unter- 
sucht; sie sind aber dabei zu so entgegengesetzten Resultaten gelangt, dass 
schon desshalb eine nochmalige Untersuchung geboten erschien. Diese beiden 
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Forscher sind Parker und Pouchet. Parker, dessen Arbeiten auf diesem Gebiete 
rühmlichst bekannt sind, gibt uns in diesen Mittheilungen die ganze Entwick- 
lungsgeschichte eines Teleosticrschädels von den ersten vorknorpeligen Anlagen 
bis zum fertigen Kopfskelet 1 ) Die Arbeit ist vorzüglich, so lange sie sich 
auf einem Boden bewegt, welcher der von Parker hauptsächlich angewendeten 
Methode, der Präparation unter der Lupe, zugänglich ist. Sobald es sich aber 
um kleinere Objekte handelt, werden die Mittheilungen ungenau; an Stelle 
der sicheren Beobachtungen treten wohl auf theoretischen Raisonnements 
fussende Angaben, die manchmal das Richtige treffen, meistens aber weit ab 
davon in's Blaue gehen. Parker's Angaben über die ersten Anlagen des Kopf- 
skelcts können dcsshalb nicht als zuverlässige bezeichnet werden. 

Pouchet*) hat sich bei seinen Untersuchungen des Mikroskops bedient, 
d. h. er hat die kleinen Kopfskelete, die Parker mit der Lupe untersucht hat, 
unter dem Mikroskop betrachtet, eine Methode, die kaum wesentlichere Vortheile 
bietet. Gegen Parker wendet sich Pouchet in einer besonderen längeren An- 
merkung (p. 36) und sucht diesem oft mit Recht, öfter noch mit Unrecht 
lrrthümer nachzuweisen; stolz auf sein Mikroskop, macht er auf gewaltige 
histologische Fehler Parkers aufmerksam, die in Wirklichkeit nur missver- 
standene Beschreibungen von Lupenbildern sind. 

Pouche?* eigene Mittheilungen sind leider nicht verwerthbar, denn die 
Arbeit krankt nicht nur an dem gleichen Uebel, wie diejenige Parker 's, sie 
wird auch noch ganz besonders dadurch geschädigt, das» Pouchet von der ein- 
schlägigen Literatur, selbst von der in den Lehrbüchern enthaltenen, so gut 
wie keine Notiz genommen hat Huxley wird zwar citirt, trotzdem steht Pouchet 
nicht an, „temporal" (— üyomandibulare), „jugal" (— Quadratum) und 
„maxillaire primord." Stücke des „Mcckcl'schen Bogens" (= I Visceralbogen) 
zu nennen (p. 57). Auch die Thataachc, dass Pouchet das Parasphenoid als 
Repräsentanten des menschlichen Keilbeines betrachtet (p. 46), sowie Vergleiche 
zwischen dem jungen Kopfskelet der Teleostier und dem „Ohrknorpcl'' der 
Uephalopodcn liefern den Beweis, dass der Autor es leider versäumt hat, sich 
über den jetzigen Stand der vergleichenden Anatomie hinreichend zu Orientiren. 
Demzufolge kann nur in wenigen Fällen auf die Arbeit Pouchet's Bezug genommen 
werden. 
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Die Methoden, deren ich mich bei meinen Untersuchungen bediente, 
bestanden wieder vorzugsweise in der Anfertigung fortlaufender, nach ver- 
schiedenen Richtungen geführter Schnittscricn und in der Herstellung von 
Waehsmodellen. Wer sich überzeugt hat, welchen Schwierigkeiten zuweilen 
selbst da noch die Entscheidung unterliegt, wird es aufgeben, an der Hand 
einer andern Methode, sei es nun der Parker'* oder derjenigen von Pouchet, an 
die Lösung solcher Aufgaben heranzutreten. Selbstverständlich wurden auch 
l'räparationen unter der Lupe nicht unterlassen. 

Die gemachten Grössenangaben sind nach erhärteten Lachsen genommen 5 
sie sind stellenweise von denen Parier 's sehr verschieden: wie mir scheint, 
sind auch Parker'* Lachse viel früher ausgeschlüpft. Im Uebrigen gilt auch 
hier, was ich schon von Anurenlarvcn gesagt habe; dieMaasse dienen haupt- 
sächlich nur als Anhaltspunkte für nachfolgende Untersucher. 

Das Material, Salmo salar und S. trutta, stammte aus der Brutanstalt 
des hiesigen Fischereivereins, dessen Vorstand, Herrn Hegimentsauditeur Zenk, 
ich zu besonderem Danke verpflichtet bin. 



Visceralskel et. 

Bei Teleostierembryonen findet man schon sehr frühzeitig — ehe es 
zu einer ventralen Vereinigung der Visceralbogen kommt — an einzelnen 
Stellen ein Gewebe, welches in seinem histologischen Gefüge eine grosse Aehn- 
lichkeit mit dem Gewebe besitzt, welches ich bei den Anuren als „Anlage" 
knorpeliger Skelettbeile bezeichnet habe. Dasselbe besteht bei Teleostier- 
embryonen aus dicht gedrängten, rundlichen oder ovalen Kernen von etwa 
0,006 mm Durchmesser, welche in einer gemeinsamen, sich färbenden Grund- 
substanz zu liegen scheinen, denn es ist nicht möglich, daselbst Contourcn zu 
entdecken, welche diesen Kernen angehörenden Zellkörpern entsprächen. 

Dieses Gewebe ist zweifellos in vielen Fällen der Vorläufer des Knorpels, 
trotzdem ist eine Deutung desselben als früher Skeletanlage unmöglich und 
zwar aus folgenden Gründen: 

Zu einer gewissen Zeit wird die ganze Masse der Visceralbogen nur 
von solchem Gewebe hergestellt, das demnach von Epithel bis zu Epithel 
reicht. Im weiteren Verlaufe der embryonalen Entwicklung bilden sich die axialen 
Parthien des genannten Gewebes zu Knorpel um, die peripheren Theilc da- 
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gegen geben Muskeln, sowie dem indifferenteren Gewebe, welches zwischen 
Knorpel und Epithel der Kiemenspalten gelegen ist, den Ursprung. Somit ist 
das fragliche Gewebe der Vorläufer nicht nur des Knorpels, sondern auch 
anderer dem Knorpel femstehender Gewebe. 

Auch anStellen, in denen es niemals zur Knorpelbildung kommt, treten 
Anhäufungen des gleichen Gewebes auf, so z. B. im Oberkieferfortsatz, wo 
es das Muttergewebe für das knöcherne Maxillare superius abgibt. 

Endlich ist die häufig vollkommen fehlende Abgrenzung ein weiteres 
Hinderniss, das fragliche Gewebe genauen Beschreibungen zu Grunde zu legen. 

Aus diesen Gründen werden in vorliegender Arbeit als vorknorplige 
Skeletanlagen nur solche Theile bezeichnet werden, welche bei dichterGruppirung 
der Kerne und bei erkennbarer Abgrenzung wirkliche Vorläufer des Knorpels 
sind, d. h. sich in späteren Stadien wirklich zu Knorpel umbilden. 

Sobald sich das betr. Gewebe in deutlich erkennbare Zollen umgewandelt 
hat, welche sich scharf von den Nachbarzcllen abgrenzen, sobald eine sich 
bräunende Zwischcnsubstanz aufgetreten ist, wird dasselbe als Knorpel be- 
zeichnet werden. 

L Ucbcr die ersten Anlagen des Visceralskeletes orientirt man sich am 
besten an Serien von Horizontalschnitten. An solchen finde ich bei ca. 9 mm 
langen Embryonen von Salmo trutta sechs von den sieben Visceralbogen deutlich 
angelegt und in der knorpeligen Üiffercnzirung begriffen. Die Unterkiefer- 
knorpel sind cylindrische Stäbe, welche nahezu transversal gestellt ventral- 
wärts frei enden. Die zwischen den ventralen Enden befindliche Lücke ist 
mit einem kernreichen Gewebe erfüllt, das einer scharfen Begrenzung voll- 
kommen entbehrt. 

Aehnlich verhält es sich mit den knorpeligen Anlagen des Zungenbein- 
bogens, welche, gleichfalls paarig, veutralwärts durch eine mehr als doppelt 
so breite Lücke auseinander gehalten werden. 

Das Gleiche ist der Fall bei den knorpeligen Anlagen der vier ersten 
Kiemenbogcn; sie stellen sich als paarige Stäbe dar, deren I^nge vom ersten 
bis vierten der Art abnimmt, dass der vierte nur mehr jederseits als ein 
kleiner, rundlicher Knorpelherd erscheint Anlagen von fünften Kiemenbogeu- 
knorpcln sind noch nicht erkennbar. Der verhältnissmässig breite Raum zwi- 
schen den ventralen Enden der Knorpelbogen ist durch kerareiches Gewebe 
erfüllt, das ohne jede Andeutung einer Gliederung unter sich zusammenhängt 
und .iiif diese Weise eine Verbindung der knorpeligen Skelettheile unter einander 
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vermittelt. In diesem Gewebe lassen sich Anlagen eines Knorpelstabes Fig. I C. 
nachweisen, der, in der ventralen Mittellinie gelegen, von vorn nach hinten 
zieht. Sein vorderes Ende liegt, zwischen den ventralen Enden der Zungen- 
beinknorpel, das hintere Ende ist nicht zu bestimmen, da es sich etwas vor 
dem dritten Kiemenbogen') in das umgebende Gewebe verliert Dieser Stab 
gliedert sich später in die einzelnen Copularstückc; er stellt jetzt ein gemein- 
sames Copulare, Copulare commune, dar, welches mit den ventralen Enden 
der Visceralknorpel nicht zusammenhängt, sondern sich aus dem in der ven- 
tralen Mittellinie gelegenen Blasteme selbständig entwickelt 

Zu anderen Resultaten ist Parker gekommen: Die ventralen Enden der 
Kiemenbogen vereinigen sich mit denen der anderen Seite, und gliedern sich 
dann in vier kleine mediane unpaare ventrale Stücke, die Basibranchialia, aus 
deren Verschmelzung noch später ein Copulare commune entsteht Eine Aus- 
nahme macht nur das Copulare des Hyoidbogens, welches selbständig angelegt 
wird (p. 124 und p. 135). Diese Angaben sind entschieden irrig, die dies- 
bezüglichen Figuren (PI. I Fig. VII, PI. II Fig. III, VI, VIII) unrichtig. So 
viele Embryonen ich aus dieser Zeit untersucht habe, bei Allen fand sich als 
Erstes der ungegliederte mediane Stab, dessen nach hinten zu schreitendes 
Wachsthum leicht verfolgt werden konnte. Vielleicht hat sich Parker durch 
die Theilungsstellcn des Kiemenarterienstammes täuschen lassen. 

Gegen Parier hat sich schon Pouchet ausgesprochen, der bei Labrus und 
Gobius gleichfalls eine selbständige Entwicklung des Copulare commune be- 
obachtet hatte.') Nach diesem Autor (p. 5") soll bei den genannten Fischen 
der cartilage lingual (=Basihyalc) zu keiner Zeit mit der „Carene" in Verbindung 
stehen. Bei Lachs und Hecht ist dem nicht so; das Basihyale ist vielmehr 
das vordere, sich frühzeitig abgliedernde Ende des Copulare commune. Ver- 
muthlich waren die von Pouchet untersuchten Fische schon zu weit in der 
Entwicklung vorgeschritten. Auch ültere Autoren hatten ein einfaches Copu- 
lare commune beobachtet; so liathke bei Blennius (p. 23) und Vogt bei Coregonus 
(p. 129 Fig. 167); die Angaben derselben können jedoch desswegen nicht gegen 
Parker ins Feld geführt werden, weil den beiden Forschern weiter entwickelte 
Fische vorgelegen haben. 

) Wenn ich foruu v,>u Kifui. ulK.gvn oder Hvoidbugea »jir.'clic, lüde ich uur die SMt'Klieile der». Hirn 
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Die dorsalen Enden der Kiemenbogenknorpel verlieren sich allmählig 
in indifferentes Gewebe, diejenigen des Kiefer- und Zungenbeinbogens dagegen 
»eigen andere, zum Theil sehr eigentümliche Verhältnisse. Das dorsale Ende 
des Unterkieferknorpcls ist vom ventralen Ende des Palatoquadratum schon 
abgesetzt, welch letzteres in der knorpeligen Differenzirung nicht so weit 
vorgeschritten ist, als der Unterkieferknorpel. Nur der Quadrattheil ist vor- 
handen, welcher anfangs auf dem Horizontalschnitt die Gestalt eines quer-, 
höher oben schräg gestellten Ovales hat, ganz oben jedoch rundlich und von 
geringerem Durchmesser ist Hier treffe ich auf einen zweiten rundlichen 
Knorpelquerschnitt, der, dicht hinter dem desQuadratum gelegen, von diesem 
durch eine schmale Lücke getrennt ist. Es ist das Symplecticum. Beide 
bestehen eine Reihe von Schnitten neben einander, weiter dorsal jedoch hört 
das Quadratum auf, ohne Schädeltheile zu erreichen, während in fast gleicher 
Höhe das Symplecticum in vorknorpeliges Gewebe, das indessen hinreichend 
deutlich umschrieben ist, übergeht 

Ehe ich noch mehr dorsal gelegene Schnitte beschreibe, will ich das 
Verhalten des Keratohyale berücksichtigen. Das dorsale Ende desselben geht 
allmählig in vorknorpeliges Gewebe über, das oben an die Rückseite des Sym- 
plecticum sich anlegt und mit dessen vorknorpeligem Abschnitte zusammen- 
fliesst Damit ist aber das dorsale Ende der Skeletanlage noch nicht erreicht, 
sondern es findet Bich noch weiter dorsalwärts abermals gut differenzirter 
Knorpel, der anfangs auf dem Querschnitt rundlich, weiter oben die Gestalt 
eines sehr lang gezogenen, sagittal gestellten Ovales hat, welches vom Truncus 
hyoidco-mandibularis des N. facialis durchbohrt wird. Dieses oberste Knorpel- 
stück stellt das Hyomandibularc dar, dessen dorsales Ende seitlich unter der 
Ohrblase gelegen ist. Der zweite Visceralbogen besteht somit in diesem 
Stadium aus drei getrennten Knorpclstücken, welche den drei Abschnitten des 
Bogens, dem Hyomandibularc, Symplecticum und Keratohyale entsprechen. 
Alle drei Abschnitte sind knorpelig isolirt entstanden, hängen jedoch durch 
vorknorpeliges Gewebe mit einander zusammen. 

Auch hier besteht keine Ucbcreinstimmung mit den Befunden Parkers 
Nach den Untersuchungen desselben lassen sich am Kieferbogen alsbald drei 
Abschnitte unterscheiden, die als Metapterygoidspitze , als Orbitalfortsatz und 
Mcckerschcr Fortsatz bezeichnet werden (PI. II, Fig. II). Ich kann mich dieser 
Deutung nicht anschlicssen, denn eine genauere Prüfung ergibt, dass Parker an 
seinem Quetschpräparat den Quadrattheil des Kieferbogens überhaupt gar nicht 
gesehen, sondern nur den l'ntcrkicferknorpcl vor sich gehabt hat, dem nun 
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die Attribute des ganzen Kieferbogens zugeschrieben werden. „Metapterygoid- 
spitze" und „Orbitalfortsatz" bestehen, sind aber nichts anderes, als vordere 
und hintere Begrenzung der schon in jener Zeit wohl ausgeprägten Gelenk- 
grube für den Gclenkkopf des QiiAdratum. In offenbarem Irrthum befindet 
sich Parker hinsichtlich der Palatinstreifen , welche nach seiner Angabe sehr 
frühzeitig isolirt angelegt werden und später verknorpelnd mit den Quadrat- 
stücken endlich in Verbindung treten sollen. Hier liegt nämlich eine Verwechs- 
lung mit den Oberkieferfortsätzen vor, in denen allerdings sehr frühzeitig ein 
dichteres Gewebe auftritt; dasselbe wandelt sich aber niemals zu Knorpel um, 
sondern bildet das Muttergewebe für die schon bei Embryonen erscheinenden 
knöchernen Oberkiefer, auf welche die Pariwache Schilderung vollkommen 
passt. 1 ) Die wirklichen Pterygo-Palatinknorpcl treten viel später, medial von 
den knöchernen Oberkiefern auf und sind Aua wüchse der Quadratstücke. Eben- 
sowenig kann ich die Angaben Uber die Entwicklung des Hyoidbogenskelets 
bestätigen. Nach Parker spaltet sich nämlich nach Abgliederung eines ven- 
tralen Hypohyale der Rest des Bogens in seiner ganzen Länge in zwei Stücke, 
das vordere wird zum Hyomandibulare, das hintere zum Keratohyale (PI. II 
Fig. III). Auch das ist nicht richtig, selbst wenn man das dichte Gewebe, 
aus dem die gesammte Masse des zweiten Visceralbogeus in früher embryonaler 
Zeit besteht, als Vorläufer nur des Skeletes und nicht auch der Muskeln etc. 
auffassen wollte; denn das Symplecticum reicht zu keiner Zeit bis zur Mittel- 
linie herab, sondern endet viel weiter oben, noch über der Artikulationsstelle 
zwischen Quadratum und L'nterkiefcrknorpcL Parker's Irrthum erklärt sich 
durch den Umstand, dass die eben differenzirten Skelctthcilc so nahe bei 
einander liegen und von dem dichten Gewebe, dem sie entstammen, derartig 
umhüllt sind, dass nur fortlaufende Serien feiner Schnitte (0,02 mm), nimmer- 
mehr aber Präparation unter der Lupe, Quetschpr&paratc oder einzelne dicke 
Durchschnitte 8 ) zur sichern Feststellung des thatsächlichen Verhaltens führen 
können. 

Das Gesammtbild eines so jungen Visccralakeletes ist also folgendes : 
Der erste Visccralbogen, Kieferbogen, besteht jedersoits aus einer ab und median- 
wärts gekrümmten Knorpelspange, welche dorsal seitlich von der Chordaspitze, 
unter dem vordem Ende der Ohrblasc, frei endet, während das ventrale Ende 
gleichfalls frei, ohne sein Gegenüber zu berühren, ausläuft. Jede Spange ist in 

S Parkt I. c. PI. I Fig. I u. VII, nowle PI, lt Fiff. III «. IV. 
*) Von der Hum:h»flrrubeit «lieber Schnitte kann 111*11 »ich einen Begriff m«cli«u. wetiu mau »Mit, »io 
in ' iutin ciuiigvu (Juerochnitt drei hllitir eiiuuder gelejfeu« kui>r]ieM»'£eu enthalten «ilid. (IM. II, Kig. II.) 
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zwei Abschnitte gegliedert, in den dorsalen Quadratknorpel, in den ventralen 
Unterkieferknorpcl. Der zweite Visceralbogen, Hyoidbogcn erscheint jederscits 
in Gestalt eines vorknorpeligen Streifen, in welchem drei isolirte Knorpellager 
nachzuweisen sind, ein dorsales, dicht unter dem lateralen Umfang der Ohr- 
blase gelegenes, das Hyomnndibulare, von dessen unterem Rande zwei vor- 
knorpelige Fortsätze ausgehen ; der vordere kürzere ist das Symplecticum, der 
hintere längere ist dasKeratohyale. Beide sind nur an ihren freien ventralen Enden 
knorpelig. Dritter bis sechster Visceralbogen sind kurze paarige Knorpelstäbe, 
welche ventral und dorsal in indifferentes Gewebe übergehend frei enden. In 
der ventralen Mittellinie liegt ein iBolirter Knorpelstab, das Copulare commune. 

In ähnlicher Weise wie bei Lachsen und Meerforellen, scheint das Visceral- 
skelct beim Hecht angelegt zu werden: ich war wenigstens im Stande, so- 
wohl das isolirte Auftreten von Knorpelstücken in den Kiemenbogon zu con- 
statiren, als auch Bilder im Bereiche des zweiten Visccralbogcns zu erhalten, 
welche sich an die bei der Mecrforelle geschilderten Zustünde anschliesscn. 
Dagegen vermag ich nicht genau anzugeben, wie es sich mit dem Copulare 
commune verhält, da ich von so jungen Stadien nur Frontalschnittc besitze 
und an solchen die diesbezügliche Entscheidung ausserordentlich schwer ist. 
Soviel ich an etwas älteren Hechtembryonen sehe, reicht das knorpelige Copulare 
com. nicht so weit nach vorne, sondern streckt eine nur wenig deutliche, vor- 
knorpelige Spitze zwischen die ventralen Enden der Kcratohynlia. 

II. Bei etwas älteren Embryonen ist die Richtung der Unterkieferknorpcl 
insofern eine andere geworden, als dieselben nicht mehr transversal gestellt 
sind, sondern in einem erst vor- und dann medianwarts gerichtelen Bogen bis 
zur Mittellinie ziehen, woselbst sie sich, ohne mit einander zu verschmelzen, 
berühren. Die Gestalt des Quadratum ist eine bestimmtere geworden, sie er- 
scheint unter dem Bilde einer schmalen, mit der lateralen, etwas coneaven Fläche 
schräg vorwilrts schauenden Platte, deren unteres Ende den verdickten Gelenk- 
kopf trägt, während das obere Ende derselben sich zuschärfend frei endet. 
Au den ventralen Enden der Keratohyalia sind die. Hypohyalia und zwar als 
isolirte Knorpelherde aufgetreten: sie sind Differenz'! run gen der vorknorpeligen 
weniger scharf umschriebenen Enden der Keratohyalia, welche dem Copulare 
commune dicht anliegen, ohne in dieses überzugehen. Dieses ist wenig ver- 
ändert, nur das vordere Ende hat sich etwas gehoben, so dass es nicht mit 
den ventralen Enden der Yisceralknorpel in einer Ebene, sondern etwas höher 
liegt. Die Kiemenbogen sind viel in dorsaler, wenig in ventraler Richtung ge- 
wachsen. 

J 
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III. Bald dnrauf bei 12 — 13 mm langen Lachsembryonen wird ein neuer 
knorpeliger Theil, derPterygopalatinabschnitt des Palato-Quadratum, bemerkbar. 
Derselbe ist ein dünner Knorpelstreifen, der, vom untern Theile des Vorder- 
randes des Quadratknorpels entspringend, fast gerade vorwärts zieht, und immer 
feiner werdend sieh in kernreiches Gewebe verliert. Das letztere läset sich 
bis zum vordem Balkenendc verfolgen und ist bei älteren Lachsen in Knorpel 
umgewandelt. Ich habe in Rücksicht auf die oben erwähnte gegenteilige 
Angab« Parke?* über die Entstehung der „Palatinstrcifcn" die Genese dieses 
kernreichen Gewebes genau studirt und folgendes gefunden: Schon in sehr 
früher Zeit, bevor überhaupt Knorpel aufgetreten ist, bergen die Oberkiefer- 
fortsätze junger Lachsembryonen einen sie völlig ausfüllenden Gcwebsstrang, 
der histologisch mit vorknorpeligen Anlagen übereinstimmt. Derselbe ist bei 
etwas grösseren Embryonen (10 — 11 mm) nach oben scharf abgegrenzt, reicht 
vorne bis an den lateralen Rand des vorderen Balkencndes, ohne in das Ge- 
webe der Balken überzugehen: das hintere Ende des fraglichen Gewebes 
erstreckt sich bis zum Quadratknorpel, wo es ohne scharfe Grenze aufhört. 
Dieser Gcwebsstrang ist einzig im Oberkieferfortsatz gelegen, nur an einer 
Stelle greift er über sein Gebiet, indem von seinem obern medialen Rande 
sich eine dünne Leiste gegen den Balken erstreckt, ohne diesen zu erreichen 
(Fig. 13*). Alsbald beginnt nun die Bildung des Os maxill. sup., welches 
zuerst im vorderen Drittel des Oberkieferfortsatzes entsteht und allmählig nach 
hinten wächst. Je mehr sich der Oberkieferknochen ausbildet, desto lichter 
wird das dichte Gewebe und ist schliesslich ganz verschwunden bis auf die oben 
erwähnte Leiste, welche gerade umgekehrt dicker geworden ist und nun den 
Boden darstellt, in welchem sich jetzt der Proc. pterygopalat entwickelt (Fig. 14 
P. pt. p.), dessen knorpelige Differenzirung vom Quadratknorpcl aus erfolgt. 
Der Ptcrygopalatintheil ist demnach ein Auswuchs des Quadratknorpels. Zu- 
weilen schreitet die knorpelige Differenzirung nicht continuirlich von hinten 
nach vorne vor, sondern es entwickelt sich in der vorderen Hälfte der vor- 
knorpeligen Leiste ein selbständiger Knorpclhcrd, der erst im weiteren Ver- 
laufe mit dem vom Quadratknorpcl aus entstandenen Abschnitte zusammenfliesst 
Ob dieser Erscheinung eine grössere Bedeutung zuzumessen ist, kann jetzt nicht 
entschieden werden. — Im Bereich des Ilyoidbogens sind nunmehr Symplecticum 
und Hyomandibulare knorpelig mit einander vereint Die Hypohyalia sind grösser 
geworden: jedes ist mit. einer tiefen Rinne für die Zungenbeinarterie versehen. 
Am dorsalen Ende jedes Keratohyale hat sich ein Stylohyale abgegliedert 
Nunmehr ist auch das fünfte Kiemenbogenpaar, welches sich auf gleiche Weise 
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wie seine Vorgänger entwickelt hat, wähl zunehmen. Alle fünf Paare sind 
ungegliedert und stossen ventral an das Copul. commun, ohne jedoch knorpelig 
mit diesem zusammenzuhängen. Das letztere ist bis auf daa hinterste Ende 
knorpelig differenzirt und stellt immer noch einen ungegliederten Stab dar, 
der indessen entsprechend den Ansatzstellen der Kiemenbogcn Vertiefungen 
aufweist, die sich' in späteren Stadien noch deutlicher ausbilden (vgl. Fig. 8). 
Am stärksten sind die Vertiefungen an den Ansatzstellen der Hypohyalia, wo das 
verbreiterte Vorderende des Copul. commun., das künftige Basihyalc (Glossohyale), 
mit dem Reste nur mehr durch einen dünnen Knorpelstreifen zusammenhängt. 

IV. In seinen wesentlichsten Theilen ausgebildet ist das knorpelige Visceral- 
skelet junger, seit einigen Tagen ausgeschlüpfter Lachse. Der Unterkiefer- 
knorpel ist an seinem Vorderende nur durch eine schmale Fuge von seinem 
Gegenüber getrennt; sei n Hinterende überragt die Articulationsstelle nach rück- 
wärts. Am Palatoquadratum ist der Gclenkabschnitt des Quadrattheils stark 
verdickt. Der Pterygopalatintheil ist nunmehr in der ganzen Länge knorpelig; 
vom Vorderrande des Quadrattheils entspringend schrumpft er weiter vorne zu 
einem dünnen, 0,04 mm im Durchmesser haltenden Faden zusammen, wird 
aber weiterhin wieder breiter, dann auch dicker bis zu seinem Vorderende, 
welches endlich den stattlichen Durchmesser von 0,12 mm erreicht Der Pterygo- 
palatinknorpel ist also etwas hinter der Mitte äusserst dünn, ein Umstand, 
der bei ungeeigneter Präparation leicht den Anschein erwecken kann, als stehe 
der vordere Theil desselben mit dem hinteren gar nicht in knorpeliger Ver- 
bindung. 1 ) Das Vorderende des Pterygopalatinknorpcls ist durch Bindegewebe 
dem Scitonrande der Internasalplatte angeheftet, lateral wird es hier von dem 
knöchernen Maxiiiare superius bedeckt. Das Hyomandibulare ist eino mächtige, 
im Ganzen gleichfalls sagittal gestellte Platte, die nach vorne und unten in 
einen schmäleren Knorpclfortsatz ausläuft, dessen Hinterrande das Stylohyale 
sich anheftet Der dorsale Rand des Hyomandibulare liegt dicht an den vordem 
zwei Dritteln der knorpeligen Ohrkapsel, ohne mit dieser inniger als durch 
Bindegewebe verbunden zu sein. Dieser Rand ist so gebogen, dass er vorne 
unterhalb, weiter hinten lateral von der Ohrkapsel gelegen ist. Ein eigenes 
knorpeliges Syniplecticum besteht nicht mehr, da dasselbe mit dem eben er- 
wähnten Knorpelfortsatz des Hyomandibulare untrennbar verschmolzen ist. An 
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den ventralen Enden der vier vorderen Kiemenbogcn haben Bich die Hypo- 
branchialia abgegliedert, die dorsalen Enden derselben Kiemenbogen reichen 
bis unier die knorpelige Schädelbasis, wo sie nahe der Mittellinie frei enden, 
ohne unter sieb Verbindungen einzugehen. Ebensowenig stehen sie mit der 
Schädelbasis, der sie nur durch lockres Bindegewebe angeheftet sind, in näherer 
Verbindung. Die Angabe Vogt'&*) der zufolge die Kiemenbogen zur Seite der Nacken- 
platte (d. i. der hinteren Schädelbasis) befestigt sein und hier artikuliren sollen, 
kann ich demnach nicht bestätigen. Das Basihyalc ist zu einer platten langen 
Knorpelzunge herangewachsen und hat sich von dem Copulare commune voll- 
kommen abgeschnürt. Letzteres ist. immer noch ungegliedert und reicht mit 
seinem Hinterende über die Ansatzstcllc des 5. Kiemcnbogens hinaus. (Fig. 4). 



C r a n i u m. 

Die Schwierigkeiten, welche hinsichtlich der vorknorpeligen Skeletanlagen 
am Visccralskelet bestehen, sind im Bereiche des Cranium nicht in gleichem 
Maasse vorhanden. Hier sind mit wenigen Ausnahmen die dicht gedrängten 
Kerngruppen besser umgrenzt und wandeln sich mit vorschreitender Entwicklung 
in ihrer Ciesammthcit in Knorpel um, so dass dio Beschreibung der noch nicht 
knorpeligen Skeletanlagen wohl durchführbar ist. 

Als eine merkwürdige, von meinen bisherigen Erfahrungen abweichende 
Erscheinung verdient erwähnt zu werden, dass die Reihenfolge des Auftretens 
der einzelnen Skeletabschnitte eine total andere ist, als diejenige, die ich bei 
Amphibien zu beobachten Gelegenheit hatte. Nicht nur, dass am Cranium 
selbst die einzelnen Thoilc in anderer Reihenfolge erscheinen, die Skelettheile 
des Cranium treten überhaupt früher auf als diejenigen des Visceralskelets. 
Dadurch wird derSchluss, dass die Skelettheilo der Visceralbogen die ältesten 
des Kopfes seien, weil sie von Allen zuerst erscheinen, sehr in Frage gezogen. 
Allerdings könnte man diesem Einwand durch die Erwägung begegnen, dass 
man die ersten Skeletanlagen der Visceralbogen wegen des in ihnen enthaltenen 
dichten Gewebes nicht sicher erkennen kann, und dass es demzufolge noch 
gar nicht entschieden ist, ob die Skcletthcilc der Visceralbogen wirklich Bpäter 
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erscheinen, allein diese Erwägung erfährt eine abermalige Abschw&chung durch 
die feststehende Thatsache, daas bei den Lachsen auch die knorpelige Differenzirung 
früher im Bereiche des Cranium, als in dem des Visceralskeletes eintritt So 
möchte es fast scheinen, als ob die Zeit des Auftretens der einzelnen Skelet- 
abschnittc nicht zur Beurtheilung ihres Altere geeignet wäre. 

I. Die ersten Spuren von Anlagen finde ich schon bei einem sehr 
kleinen Lachsembryo (7 mm), bei dem in der Regio occipitalis beiderseits von 
der Chorda dicht hinter der Austrittsstelle des N. vagus eine länglich vier- 
eckige Skeletlage bemerkbar ist» Sie ist, wie Fig. 16 zeigt, paarig und ver- 
liert sich lateral in indifferentes Gewebe, während sie nach oben und unten 
deutlich von dem Nachbargewebe abgegrenzt ist: ich will diese paarige An- 
lage die hinteren Parachordalplatten nennen. Weiter vor dieser Stelle 
gelegene Schnitt« lassen die Anlage bald verschwinden, die Chorda ist voll- 
kommen frei, nur umgeben von lockerem, indifferentem Gewebe. Auf solchen 
Schnitten sieht man (Fig. 15J eine zweite Anhäufung von Kernen, die indessen 
viel w eniger scharf umgrenzt ist und auch nicht in toto in Knorpel umgewandelt 
zu werden schoint Sie ist auf eine kleine Stelle am lateralen Umfange der 
Ohrblase beschränkt und setzt sich nach unten und median wärt» in ein ähnlich 
beschaffenes Gewebe fort, das seitwärts von der Chorda gelegen ist, ohne 
diese zu berühren. So wenig deutlich auch die ganze Gruppe im Allgemeinen 
begrenzt ist, von dem die Visceralbogen füllenden Gewebe ist sie scharf ge- 
schieden und zeigt klar, wie wenig die Angabe Pouche^s, dass von den 
Ohrkapseln aus die Bildung des ganzen Kopfskelets erfolge, berechtigt ist. 1 ) 
Balkenanlagen habe ich bei diesem Embryo nicht wahrnehmen können. 2 ; 

II. Weiter entwickelte Stadien zeigten die Skeletanlagcn im Beginn der 
knorpeligen Differenzirung. Zuvorderst erscheinen auf den Querschnitten die 
seitlichen Scbädelbalken als paarige, cylindrische, schräg nach ab- und vor- 
wärts gelegene Spangen (Fig. 17 B), die, im mittleren Theile schon knorpelig 
differenzirt, am vordem und hintern Ende in indifferentes Gewebe übergehen. 



') Aach M llcchtemhrynnrn i«l Au licwelxi der Viwwnlh- >;cn deutlich von ihr < Hitk.«|.~i 1 ircM-hielen. 
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Die Balken stehen in diesem Stadium ausser jeder Beziehung 
zur Chorda, denn ehe noch die Querschnitte die Chordaspitzo erreichen, ist 
jede auch nur vorknorpelige 8pur von Balken verschwunden (Fig. 18). Wenige 
Schnitte weiter hinten trifft man jederseits einen gut begrenzten, stellenweise 
schon knorpelig differenzirten Streifen, der sich lateral durch mehr faseriges 
Gewebe in das sub I beschriebene Gewebe der Ohrkapscl fortsetzt. Mit der 
Chorda stehen diese Streifen, welche ich die vorderen Parachordal- 
platten nennen will, nicht in Berührung: sie sind vielmehr durch eine breite 
Lücke von ihr getrennt (Fig. 19 Pch. a.). Die Chordaspitze ist demnach in 
einer ganzen Strecke vollkommen frei, nur umgeben von indifferentem Gewebe, 
ein Verhalten, das noch eine geraume Zeit persistirt und schon von Vogt ab- 
gebildet worden ist. 1 ) Je weiter man die vorderen Parachordalplattcn nach 
rückwärts verfolgt, desto unbestimmter wird die Begrenzung derselben und 
ist es da nicht mehr möglich, Knorpelzellen in ihnen nachzuweisen (Fig. 20). 
Sie haben sich der Chorda etwas genähert und gehen noch weiter hinten in 
die der Chorda dicht anliegenden hinteren Parachordalplattcn über. Diese sind 
weiter nach vorn gewachsen, denn man trifft sie schon zwischen den hinteren 
Enden der Ohrblasen, ehe der Vagus auf dem Querschnitt erscheint. Dabei 
sind sie noch schärfer begrenzt, als im ersten Stadium und lassen Spuren 
knorpeliger Differenzirung erkennen (Fig. 21) Die hinteren Parachor- 
dalplattcn stehen mit den vorderen Parachordalplattcn nicht 
in knorpeliger, sondern nur in vorknorpeliger Verbindung. Die 
eben angelegte Basilarplatte besteht somit aus zwei seitlich von der Chorda 
gelegenen Skeletanlagen, deren jede zwei getrennte Knorpelherde aufzuweisen 
hat. Ausser joder Beziehung zur Basilarplatte sind die Balken. 

III. Die Balken sind nunmehr zu gut verknorpelten cylindrischcn Stäben 
geworden, welche an ihren vorderen, von oben nach unten etwas abgeplatteten 
Enden durch einen dicken Bindcgewebsstrang mit einander verbunden werden, 
nach hinten dagegen divergirend frei beiderseits von der Chordaspitze enden, 
ohne mit den vorderen Parachordalplattcn anders als durch eine dünne Brücke 
kernreiehen Gewebes verbunden zu sein. Diese (Fig. 8 Pch. a) sind noch 
immer von den Chordaseiten entfernt; sie laufen lateral in ein streifiges, die 
Ohrblase von unten her umfassendes Gewebe aus, welches die Verbindung mit 
einer am lateralen Umfange der Ohrblase befindlichen dünnen Knorpelplatte, dem 
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periotiachenKnorpel(P.o) vermittelt Auf weiter hinten gelegenen Schnitten 
verschwinden diese : nur mehr die vorderen Parachordalplatten bleiben erhalten. 
Wie Fig. 9 zeigt, haben sich dieselben der Chorda etwas genähert und sind 
dünner, als weiter vorn (vergl. mit Fig. 8)- Von der gezeichneten Stelle ab 
nehmen sie wieder etwas an Dicke zu und gehen, dicht an die Seiten der 
Chorda tretend, in die hinteren Parachordalplatten über. Diese letzteren sind 
wieder von ansehnlicher Dicke und stellen zwei seitlich der Chorda anliegende 
länglich viereckige Knorpelplatten dar, die leicht nach den Seiten sich ab- 
wärt- neigen (Fig. 10); sie sind stark nach vorn gewachsen, denn man findet 
sie schon zwischen den hintersten Dritteln der Ohrblasen. Sobald diese auf 
den Querschnitten verschwunden sind, nehmen die hinteren Parachordalplatten 
fast ohne Vermittlung plötzlich um die Hälfte ihrer Dicke ab (Fig. 11) und 
entsenden, noch einige Schnitte weiter hinten, je einen kurzen, median wärts 
coneaven Bogen, die knorpelige Anlage des Occipitalbogens (Fig. 12 A o.). 1 ) 

Man kann also jetzt an den hinteren Parachordalplatten zwei durch 
verschiedene Dicke deutlich gekennzeichnete Regionen unterscheiden, eine 
vordere zwischen den Ohrkapseln gelegene, und eine hintere, von welcher die 
Occipitalbogen ausgehen. In Summa sind in diesem Stadium an der Basilar- 
platte drei durch verschiedene Dicke ausgezeichnete Abschnitte vorhanden. 

IV. Im folgenden Stadium haben sich die Balken an ihren vorderen, 
nunmehr stark von oben nach unten comprimirten Enden knorpelig mit einander 
verbunden. Ueberhaupt sind die Balken sehr nahe aneinander gerückt und 
divergiren erst in ihrem letzten Drittel, um die Hypophysis zwischen sich zu 
fassen. Gegen ihr hinteres Ende wenden sich die Balken etwas medianwürts, 
dann aufwärts und stehen nun mit den vordem Parachordalplatten in fester 
Knorpelverbindung, sind knorpelig mit ihnen vereint. Die vorderen Parachordal- 
platten sind den Chordaseiten näher gerückt (an ihrem hinteren Ende sogar 
bis zur Berührung der Chorda) und hängen ihrerseits nun gleichfalls fest mit 
den hinteren Parachordalplatten zusammen, doch bestehen noch deutliche 
Dickenunterschiede. So finde ich bei einem c. 12 mm langen Lachsembryo 
das vordere Ende der vorderen Parachordalplatten 0,06 mm dick, nach hinten 



■ i Wie die Zeit der Vernehmelxnnjf der Balken mit den vorderen Parachunlalulatteu eine sehr wevbsL'lniii: 
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ziemlich mit der eben entworfenen Beschreibung übereinstimmendem Verhalten die Occipital bogen noch gar uicht 
entwickelt gefunden. 
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nehmen diese Platten um weniges ab (0,05 mm dick); die dickste Stelle der 
hinteren Parachordalplatten misst 0,1 mm, die Wurzel der Occipitalbogen 
dagegen wieder nur 0,05 mm. Die dicke Stelle der hinteren Parachordal- 
platten ist mehr nach vorn gewachsen und reicht gerade bis zur Hälfte des 
Sacculus. Die Occipitalbogen sind bedeutend stärker entwickelt und umgreifen 
in weitem, vom Gehirn etwas abstehenden Bogen den unteren und ganzen 
lateralen Umfang desselben. Die periotischen Knorpel haben sich allseitig ver- 
grössert, stehen aber noch ausser Verbindung mit der Basilarplattc. 

V. Diese Verbindung erfolgt aber alsbald, denn ich finde bei nur wenig 
älteren Lachsembryonen jederseits einen dünnen knorpeligen Verbindungsstrang, 
der vom lateralen Rande der vorderen Parachordalplatte zum vorderen Drittel 
des medialen Randes des periotischen Knorpels zieht. 

VI. Eine zweite Verbindung des periotischen Ohrknorpcls mit der 
Basilarplatte erfolgt noch etwas später: es ist das ein dünner Knorpelstrang, 
der, vom Rande des vorderen Theiles der hinteren Parachordalplatte ausgehend, 
sich an den hinteren unteren Rand des periotischen Knorpels anfügt. Dadurch 
wird eine grosse, ovale, nach unten und seitlich schauende Lücke begrenzt, 
die nur durch faseriges Bindegewebe verschlossen wird und in ihrem ganzen 
Verhalten mit der fenestra ovalis der höheren Vertebratcn übereinstimmt 
(s. Modell Fig. 6). Dickenunterschiede zwischen vorderen und hinteren Para- 
chordalplatten bestehen nicht nur in diesem Stadium, sondern auch noch in 
späteren, bei ausgeschlüpften Lachsen. Sie sind noch bei 20 mm langen 
Lachsen recht deutlich wahrzunehmen. Dagegen verschwinden die Dicken- 
unterschiede zwischen dem vorderen und hinteren Abschnitt der hinteren Para- 
chordalplatten, die erst noch ganz deutlich sind (Fig. 7), später vollkommen. 

Die über die erste Entwicklung der Schädelbasis vorhandenen Angaben 
sind sehr spärlich und bei der Unvollkommenheit der angewendeten Unter- 
suchungsmethoden fast durchaus unrichtig. Es verlohnt sich wohl kaum, die 
irrthünilichen Angaben durchzusprechen und die Ursachen, welche zu den 
Täuschungen Veranlassung gegeben haben, aufzudecken. Bei Parker sind es 
zudem die gleichen, auch bei der Beschroibung anderer primitiver Schädel mit 
untergelaufenen Fehler; so wird z. B. wieder das Epithel der Ohrblasen für 
Knorpel angesehen. Ganz richtig sind dagegen die Beobachtungen Parkers 
hinsichtlich der Entstehung der Balken, welche durch meine Untersuchungen 
volle Bestätigung erfahren haben. Sehr eigenthümlich ist die Darstellung 



Digitized by Google 



> 



des Kopfskeletes. welche uns Vogt in seinem oben citirten Werke gibt. Die 
Schädclbalkcn (Fig. 166 K) sollen Scitenfortsätze haben, welche zusammen 
die unrcgclmässige Form eines Kreuzes bilden. Diese Seitenfortsätze sind 
nichts anderes, als dorsale Thcile der ersten beiden Visceralbogen, welche bei 
Trennung dos Visceralskelcts vom Schädel mit Scheere oder Messer am Schädel 
hängen bleiben und die dann offenbar durch Compression in die so eigentümliche 
Lage gebracht worden sind. Der median dem Schüdelbalken parallel ziehende 
Pfeiler ist vorn der Palatopterygoidstreifen, dessen nur bindegewebige Ver- 
bindung mit der Internasalplatte (Gesichtsplatte Vogt's) wohl übersehen worden 
ist; der mittlere Theil mit dem von ihm gegen die Balken ziehenden medialen 
Fortsatze ist der etwas nach vorne verschobene Quadratknorpel; der von eben 
dieser Stelle sich mit dem Aussenrande der Orbit« vereinende laterale Fortsatz 
ist wohl ein Stück des Gelenktheils des Quadratknorpels. Der hintere mit der 
Ohrkapscl sich verbindende Fortsatz scheint mir endlich zum Theil das Hyo- 
mandibularc und dessen Symplecticumfortsatz zu sein. Was die eigentlichen 
Fortsätze der Gcsichtaplatte sind, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. 
Vielleicht sind es die „Supraorbitalstreifen. 1 ) 

Fassen wir das in den einzelnen Stadien Beobachtcto zusammen und 
reihen es zur Schilderung des Entwicklungsvorganges aneinander, so ergibt 
sich Folgendes: 

Bei Lachsembryoncn bildet sich zuerst in der Regio occipitalis eine 
den Chordaseiten eng anliegende, paarige Gewebaverdichtung, die hinteren 
Parachordalplatten, während gleichzeitig am lateralen Umfange der Ohrblasen 
Vorläufer des periotischen Knorpels sich bemerkbar machen. Diese letzteren 
stehen ausser Beziehung zu den Vorläufern des Visceralskeletes, welche mit 
den übrigen nicht zu Knorpel werdenden Elementen der Visceralbogen eine 
gemeinsame Masse bilden. Alsbald erscheinen die seitlichen Schädclbalken : 
zwei isolirte, vollkommen selbständige Gebilde, welche weder mit der Chorda, 
noch mit den vorderen Parachordalplatten in näherer Berührung stehen. 
Letztere sind paarige, von der Chorda abseits gelegene Streifen; vorne dicker, 
hinten dünner, gehen sie nach rückwärts in die hinteren Parachordal- 
platten über, welche, den Chordaseiten dicht anliegend, allmählig weiter nach 
vorne rücken und sich durch erhebliche Dicke auszeichnen. Balken, Ohrkapsel, 
sowie vordere und hintere Parachordalplatten erhalten isolirte Knorpelherde, 
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die erst Bpäter, einander entgegen wachsend, sich verbinden. Noch vor voll- 
endeter Verbindung trennen sich die hinteren Parachordalplatten in zwei 
durch verschiedene Dicke unterscheidbare Abschnitte. Die Verbindungen 
erfolgen zwischen den hinteren Haikenenden und den vorderen Parachordal- 
platten, zwischen den lateralen Rändern der letzteren und den periotischen 
Knorpeln, zwischen vorderen und hintereu Parachordalplatten und endlich 
zwischen den lateralen Rändern des vorderen Abschnittes der hinteren Para- 
chordalplatten und den periotischen Knorpeln; vom lateralen Rande des hin- 
teren Abschnittes der Parachordalia posteriora wächst jederscits ein Occipital- 
bogen hervor. 

Kurz nach Beginn der knorpeligen Differcnzirung des Cranium erscheinen 
die ersten deutlich unterscheidbaren Anlagen des Visccralskcletes. Sämnitlichc 
sieben Visceralbogcnknorpel treten der Reihe nach von vorne nach hinten als 
paarige Gebilde auf, die, in den Seitenwandungen der Visccralbogen gelegen, 
mit dem Schädel in keiner Verbindung stehen; sie enden sowohl dorsal wie 
ventral frei. In der ventralen Mittellinie entwickelt sich ganz selbständig 
ein sagittal gestellter Knorpelstab, die gemeinschaftliche Anlage der Copular- 
stücke, das Copulare commune, an dessen Seiten sich Zungenbeinknorpel 
und Kiemenbogenknorpel alsbald anfügen. Während diese letzteren einfache 
Stäbe darstellen, ist am Kieferbogen eine Gliederung in den ventralen Unter- 
kieferknorpel und den dorsalen Quadratknorpel wahrzunehmen: der Zungen- 
beinbogen besteht sogar aus drei Stücken, einem dorsalen, dem Hyomandibu- 
lare, und zwei ventralen, von denen das vordere (Symplecticum) dicht hinter 
dein Quadratknorpel liegt, das hintere (Keratohyale) ventrahvärts bis nahe an 
das Copulare commune reicht. Jeder der drei genannten Abschnitte enthält 
einen isolirten Knorpelherd; bald entsteht am ventralen Ende des Keratohyale 
noch ein vierter, die Anlage des Hypohyale. Alle Herde sind durch vor- 
kuorpeliges Gewebe mit einander verbunden. Im weiteren Verlaufe wächst 
aus dein Vorderrande des Quadratknorpels ein schlanker Knorpelstab, der 
weiterhin an seinem Vorderende stark anschwellend, sich vorn an den Scitcn- 
rand der Internasalplatte anlegt. Es ist der Palatopterygoidknorpel. Noch 
später gliedern sich die Kiemenbogen; das Copulare commune dagegen bleibt 
noch längere Zeit ungegliedert, nur sein vorderes Ende trennt Bich als Glosso- 
hyale. Von sämmtlichen Visccralbogen tritt nur Einer zum Cranium in engere 
Beziehung, das Hyomandibulare, dessen dorsaler Rand durch derbere Band- 
massen an die Ohrknpsel angeheftet ist: die dorsalen Enden der Kiemenbogen 
liegen unter der Schädelbasis. Der Palatoquadratknorpel ist anfangs vollkommen 
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frei, erst später erfolgt eine Bandverbindung des vordersten Endes des Palato- 
pterygoidabschnittes mit der Intemasalplatte. 

Das wesentlichste Ergebnis» meiner Untersuchungen ist der Xnchwcis, dass 
bei den Lachsen die hintere Schädelbasis ursprünglich keine einfache von der 
Chorda durchzogene Knorpclplattc darstellt, sondern dass an ihr vielmehr 
mehrere, thcils isolirt entstandene, theils durch Dickcnunterschicdc ausgezeich- 
nete Abschnitte erkannt werden können. Es fragt sich nun: in welcher Weise 
sind diese Abschnitte zu deuten? In dieser Hinsicht dürften vielleicht die 
von mir bei Anurcnlarven beschriebenen Verhältnisse die Beurtheilung erleich- 
tern. Auch dort bestehen an der Basilarplattc in gewisser Zeit verschiedene 
paarige Abtheilungen, eine vordere, zu beiden Seiten der Chorda anliegende, 
die Balkenplattcn, die sich nach hinten verjüngend mit einer zweiten paarigen 
Abtheilung, den mesotischen Knorpeln, zusammenhängt, welche ihrerseits un- 
trennbar mit einem letzten paarigen Abschnitt, den Occipitalbogen, verschmolzen 
ist. Wir könnten in Rücksicht darauf die vorderen Parachordalplatteu der 
Lachse als Balkenplatten, den vorderen Theil der hinteren Parachordalplatten 
als mesotischc Knorpel, den hinteren Abschnitt der hinteren Parachordalplatten 
endlich als Occipitaltheil bezeichnen. Diesen Deutungen stehen nun einige 
Bedenken entgegen, deren Beseitigung indessen nicht undurchführbar sein 
dürfte. Die Balkenplatten der Anurenlarven liegen der Chorda dicht an, die- 
jenigen der Lachse sind durch einen weiten Zwischenraum von ihr getrennt 
Dieser Zwischenraum wird späterhin durch Augenmuskeln eingenommen, welche 
von der Chordascheide ihren Ursprung nehmen. Es ist doch wohl denkbar, 
dass die Muskeln, indem sie an die Chorda rückten, die dort befindlichen 
Knorpelmasscn zur Seite gedrängt haben. Dass die betreffenden Augen- 
muskeln anfangs nicht in näheren Beziehungen zur Chorda stehen, lehrt die 
Betrachtung junger Stadien. Fig. 17 zeigt uns eine solche Muskelanlage 
(das obero Mj, welche, wie Fig. 18 und Fig. 19 lehren, in diesem Stadium 
noch nicht bis zur Chorda reicht Wir werden demgemäss die Beziehungen 
der Augenmuskeln zur Chorda nicht als etwas Primäres, sondern als eine 
secundäre Erscheinung auffassen müssen. Dürften wir desshalb die zur Seite 
gelegenen Knorpclmassen nicht als nachträglich vom Platze gerückte betrach- 
ten? Auf der andern Seite zeigen die fraglichen Knorpel vielfache Ueberein- 
stimmungen mit Balkenplatten. Ihr lateraler Rand verbindet sich mit dem 
periotischen Knorpel bei Fröschen, wie bei Lachsen; sie sind vorne dicker 
und grenzen nach hinten an einen Abschnitt, der, wie gleich gezeigt werden 
wird, nichts anderes sein kann, als meaotischer Knorpel. Sie setzen sich end- 
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lieh nach vorn in die eigentlichen seitlichen Balkon fort. Aber hier scheint 
abermals ein Unterschied zu bestehen: bei den Anurenlarven sind Balken und 
Balkenplatten Eines, bei den Lachsen sind beide getrennt und hängen nicht 
einmal mehr durch Vorknorpcl mit einander zusammen. Dieser Unterschied 
scheint mir aber die versuchte Vergleichung zwischen Balkcnplatten und vor- 
deren Parachordalplatten nicht unmöglich zu machen, sondern Balken und 
Balkenplatte in ein anderes Licht zu stellen. Gehören diese Gebilde überhaupt 
zusammen? Mir scheint das durchaus nicht bewiesen. Die vorhandenen Er- 
fahrungen sprechen eher dagegen; so beginnt die Bildung der Balken nicht von 
dem um die Chordaspitze gelegenen Gewebe aus, das später zu den Balken- 
platten wird, sondern sie erfolgt weit vor der Chordaspitze; auch die 
Histogenese der Balken und der Balkenplatten ist nicht die gleiche.') Endlich 
steht die vollkommene Trennung der Balken von den Balkcnplatten durchaus 
nicht als einzelne nur den I^achsen zukommende Eigenthümlichkeit da: ich 
will nicht als weitere Beweise die Angaben Parier'ä anführen, da dieselben 
der erforderlichen Sicherheit entbehren, es mag aber auf einen von mir früher 
gemachten Befund verwiesen werden, dessen Bedeutung ich damals nicht 
erkannt, und den ich deashalb nicht genügend hervorgehoben hatte. Es 
stehen nämlich auch bei Urodelenlarven die Balkenanlagen nicht in Verbind- 
ung mit den Anlagen der Balkenplatten. 2 ) Unter diesen Umständen ist es 
sehr wahrscheinlich, dass die seitlichen Balken einer andern Beurtheilung 
anheimfallen müssen, als die Balkenplatten. Es kann daher die Trennung der 
vorderen Parachordalplatten der Lachse von den Balken nicht gegen die Auf- 
fassung derselben als Balkenplattcn verwerthet werden. 

Gegen die Deutung des vorderen Theiles der hinteren Parachordalplatten 
als mesotische Knorpel werden sich wohl kaum Schwierigkeiten erheben; dass 
die dickste Stelle des mesotischen Abschnittes hinter der Mitte der Ohrblasen 
gelegen ist, kann wohl kaum in Betracht kommen, denn es kann nicht erwiesen 
werden, dass diese dickste Stelle die vorderste Grenze dieses Abschnittes ist 
Bei den Anuren ist sie es sicher nicht L'ebrigcns rückt die dicke Stelle im 
Verlaufe der Entwicklung weiter nach vorne. Ein weiterer Beweis für die 
Richtigkeit der Deutung liegt gewiss darin, dass, wie ich oben unter VI 
beschrieben, dieser Theil mit dem periotischen Knorpel in direkte Verbindung 



') Siehe m«lDe obtm eilirte Abhandlung ilbtr deu L'rodeltuwbHiM p. IM und 493. 
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tritt Die Auffassung des hinteren Abschnittes der hinteren Parachordalplatten 
als Occipitaltheil dürfte schwerlich einen Widerspruch erfahren. 

Hinsichtlich der von mir am Visccralskelete gemachten Beobachtungen 
sind besonders die den Hyoidbogen betreffenden bemerkenswert!!, weil diese die 
Geyenbaur's Hypothese 1 ) gefährdenden Angaben Parker a nicht nur nicht be- 
stätigen, sondern umgekehrt neue Beiträge zur Stütze der genannten Hypo- 
these liefern. Der (iedanke') an eine Auffassung der hinteren Visceral bogen 
als Spaltproduktc oder Aeste vorderer Bogen erscheint noch unwahrschein- 
licher, doch dürfte Angesichts der Unmöglichkeit, jüngste Stadien zu beob- 
achten, das letzte Wort noch nicht gesprochen sein. Merkwürdig ist die Ent- 
wicklung des Copulare commune, die ich eher im Sinne Parker'a oder nach 
Art der Entwicklung des Sternum zu finden erwartet hatte. Das Visceral- 
skelet junger Lachse zeigt übrigens ein Verhalten, das wir auch bei Selachiern 3 ; 
antreffen: Die Hyoidknorpel haben ein eigenes Copulare: dagegen legen sich 
die Kiemenbogenknorpel an die Seiten eines gemeinsamen Copularstückes 
(Cartilago subpharyngea impar, Stannius), welches sogar die Ansatzstelle des 
letzten Kicmenbogens noch eine Strecke weit rückwärts überragt. 

\i GtgtHbaur, da» Kopfskelet der SeUchler. Leipiig 187t. 

•) Siehe meine Arbeit über den Auureiuchüdel I. c. p. 95 und M. 

■) Siel« Gtgrnlour, l c. T.fel XIV, Fig. 13. 




Erklärung der Tafeln II und III. 



Tafel II. 

Fig. I. Ventraler Tbeil des Viscernl*keletes eine» 9 mm 
Inngen Embryo von Snlmo trutta. 45mal vergr. 
Halhschcmattscli. nach einer vollständigen Serie 
von HoriHHitalschnitten ent' 
V. K. Unterkieferknorpel, 
A'A. Keratohyale, 
1. *. 3. *. Erst« bis vierter 1 
Cc. Copularc commune. 
Fig. S. HoriioDutlächnitt de» Visceralskeletes »in« r, 
0 mm lingeu Embryo fOB&ilimi salar. 4Tnnal 
vergrossert. 

Bk Hypuliyule. 
Fig. 3. Horiiontalsehnitt des Viseeralnkeletes eines c. 
18 mm langen lautet, »mal vergröseert. 
Ii h. Rla&ohyale <Basih>ale), schon ange- 
schnürt vom Uopulare commune {Cc), 
welches Einschnürungen »igt. 
Fig. 4. Hari»mlal»chiiill drs Viscrralskck'tni «-in« c. 
*) min langen Lachs*. Simal vergrössrrt. 
Da« Copulare commune reicht (liier den 5. 



Fig.8,9, 10,11,14. J - Imiite des Kopfes cinese, Umm 
laugen Embryo von 8. aalar, 4omal vergrößert. 
Flg. «.Vordere ParachordalpUtleii abselta von der 



langen Embryo von S. salai 
des Modells, welches den Schädel in 
Vergi'flsserung wiedergibt. 

Seitenansicht. 

B. Seitliche Schadelbalken. 

l'eh a. Vordere farachordalplatten. 

JWi. p. Hintere l'arachordalplatten. 

0. Occipilalcr Abschnitt der Letiteren. 

F. 0. Perlolischer Knorpel. 

ch. Charta, 

Fig. 6. Wachsmodell des Cranium eines c. 13 mm langen 
Embryo von S. salar. Sch&del »Omni vergrossert. 
Das Modell ist um die sagittnle Axe nach links 
gedreht. AO. OccipitaJbogen. 
Fig. 7. Hintere HSlfl« il.-wll.en Modells, seitlich von 
iben, um die bei.le„ 
l'aracliurilalplalleii xu 
iH". Mesolischer Knorprl. 



Fig. ä. Einige Schnitte weiter hinten wie Fig. 8. 
Fig. 10. Hintere Parachordalplatlen (Mcsolisclu-r Theil.) 
Fig. 11. Hintere ParaclHirdalplalten (OcripitAllbeil». 
Fig. 14. OcripiLilbogen. 

Fig. 13. Qnersehnil t des Koprcs eines e, 14 mm langen 
Embryu von Salmo salar. 40 mal vergTOssert. 
O.K. F, nhcikiefcrfortsnU. 
Fig. I I. t.hierwhnitt dcsKnpfr» eines c. 13 mm langen 
Embryo von Solmo salar. 10 mal vergrossert. 
M. & knöchern«'» Masillare superius. 
P. pt. p. Pterygopalatiiiknorpel. 



Fig. 15. 



Tafel III. 

•» Kopfe» eine» c. 7 
Embryo von S. salar. lUOmal 

11c*.«. Erste Spur der vorderen l"arachordai- 

platlcn. 
TV. N. trigrniin. 
An. Ohrbinse. 
U. Hyoidbogen. 
Fig. 16. Querschnitt durch die Hegi° occipital. desselben 
Embryo, latlmal vergrössert. 
V. X. vagus. 

F. O. Periolisches Gewebe. 
Fig. 17, 18, la, 411, 31. 

von einem c. 10 mm I 
salar. liümnl 
Fig. 17. Schnitt durch die will. Balken. 
Jr. N. Irigem 
.V. .V Muskeln. 
Fig. 18. Schnitt iwlsclieii seitl. Balken uml vonlern 
l^arachordalpUtleii. Balken verschwunden. 
K. ViscrralsiHilte. 
Fig. Hl. Schnitt vorn« durch die vonleren l'arachordal- 
platten. 

Fig. SO. Schnitt hinten durch die vorderen Pnrachordal- 



Fig. 41. Schnitt 
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ANATOMISCHE UNTERSUCHUNG 

EINES 

MIKROCEPHALEN KNABE 

VON 

MAX FLESCH. 
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Einleitung. 



Die Leiche des am 27. Juli 1881 verstorbenen Franz Becker, eine« 
Sohnes des Portefeuille-Arbeiters Georg Becker aus Offenbach n/M., wurde am 
28. Juli 1881 der hiesigen Anatomie übergeben. Da trotz der heissen Jahres- 
zeit der Körper leidlich gut erhalten zu sein schien, wurde beschlossen, neben 
der beabsichtigten Prüparation der anderen Organe eine Conscrvirung von 
Gehirn und Rückenmark zu erzielen, welche eventuell auch eine histologische 
Untersuchung zulassen könnte. 

Die nachfolgenden Blätter bezwecken eine anatomische Beschreibung 
des Körpers jenes unter den gleichartigen Individuen in mancher Hinsicht eine 
besondere Stellung einnehmenden Knaben. In derselben wurde dem Nerven- 
systeme besondere Rücksicht gewidmet, namentlich schien eine etwas ein- 
gehendere Untersuchung des Kückenmarkes und der peripheren Nervenbahnen, 
die bisher meist nur ganz nebenbei besprochen wurden, geboten. Auch einige 
histologische Ergebnisse, die allerdings nur den Charakter der Voruntersuchung 
tragen, sollen liier Aufnahme finden. Eine ausführliche mikroskopische Unter- 
suchung dieses und eines zweiten in den letzten Tagen unter relativ günstigen 
Verhältnissen für die hiesige Anatomie erworbenen Mikrocephalen- Gehirnes 
wird in kurzer Zeit an anderer Stelle folgen. 
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I. Herkunft; Aetiologisches. 

Ueber die Familie des Franz Becker, die ja schon vielfache Besprech- 
ung in der Literatur gefunden hat, ist bekannt, dass in derselben ausser den 
drei verstorbenen Mikrozephalen (Helene,') Franz und einem drei Tage nach der 
Geburt verschiedenen Mädchen) noch ein in gleicher Weise missgebildetes 
Kind am Leben ist, dass ferner noch mehrere angeblich normal entwickelte 
Kinder existiren. 

Letztere Angabe Ist dahin einzuschränken, «hu» nur 2 Kinder aus L Ehe de* Hern« Beeker, 
«uwvit welligsten* eine oberflächliche Berichtigung liier ausreicht, nls normal bezeichnet werden können, 
dann hingegen nimmt! iche Kinder II. Ehe mehr oder minder erhebliche Ahwcichuiigeii von der gewöhn- 
lichen Kopfform aufweisen.») 

Die Familien sowohl des Herrn als der Frau Becker sollen ganz frei 
von Mißbildungen und von Psychosen sein: ebensowenig sind bisher locale 
Einflüsse der Hcimathsgcgend nachgewiesen. 3 ) 



•> Betrieben von BUdmff, Abhandl. .1er k. B. Ac.Je.ni,. der W. II. Cl, XI. IM.. II. Abth. 
■ 1U leben ausser .1er mikrozephalen Tochter Margaretha uocli folgende Kinder: 
Tuch Irr L Ehe: 

lAff- Je. K . P fe. Brei-e L B Mit fmf. Sairitt.-rml. 
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Nackcnnuukeln 



»d. 3. Da» pathologische die». Kopfe« wird «wt bei eingebender Hübcninc.sung deutlich; dien. | 
da», die gau«. vordere KopfblWte wie bei lichten Mierorephaleu viel >u nach ist; iu unserer Tabelle deutet dies 
iimcIi der flach.. oiirlochbogen an. Nach Dr. Bieger'. M.Munien um*« daher Mathilde .1» cid Mittelglied «n itheu 

Da» geUtige Ww«u de» Mädchen, machte mir übrigen, bei 
de« Eindruck, al« ob »chem ein unbedeutender Aiwt.ii» zur Einleitung einer Psycho«« 



ad. 4. Der Kopf i.l umgebrochen .chief durch Abllachung der linken ! 

ad. 11. Der K,.pf i.t ausgesprocheu M-hief, derart, d..s die linke Stirnhilfte aufllUlig Bacher Ut, .1. di. 

le Hiuterhaupt*hJUfte we*eiitllcti abgeflacht erscheint, man kannte daher die i 
I] da. Au»*lligc. iu der A.ymmetrie der Stiru «eigen folgende Ma. 
um Ohrloch link, i.t ein Abstand von 1Ü5 mm, recht» v..u 112 mm, v.>u derselben Stelle iur Jochboge 
link, i, recht. 6,« min. 



Bei dem .eiachied.neo I,ebcn«alter der (ieachwi.ter lassen .ich diese Maas«, nicht wohl vergleichen, doch 
durfte <w genügen, darauf kUwmMli da» wlthreud die Kinder I. Ehe braehyccphal »ind, in der II. Ehe die 
Kopfform weit« .«.clmaukungcn icigt beiiiglich der LungruvcrhJlltni.»c , ivreimal au..erdein eine bedeutend »chief 
asymmetrische iat. 

>) Ich fmul in dem je»igen Wohnorte der Kamilic Becker, Bürgel b. Üffenbach, noch I 
in welchen erhebliche Kopfmisabildungen be.tnndeu: 
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Dagegen deutet manches darauf hin, dass vielleicht einer krankhaften 
Disposition der Mutter eine ursächliche Rollo zukomme. Allerdings beruhen 
die bezüglichen Hinweise fast nur auf Angaben der Frau Becker: es sollen 
während der Schwangerschaften, aus welchen die mikrocephalen Kinder ent- 
sprangen, Beschwerden bestanden haben, die in anderen Schwangerschaften 
fehlten; es soll ferner eine noch bestehende Struma während der Schwanger- 
schaft mit dem ersten mikrocephalen Kinde Helene ziemlich rasch aufgetreten 
sein. Die erstere Angabe existirt auch noch in einem anderen Falle von Mikro- 
cephalie. Hinsichtlich des Kropfes wurde mir ganz spontan eine analoge 
Mittheilung gemacht von der Mutter des mikrocephalen Kindes Br...t, 
dessen unten gedacht ist. Aus der normalen Körperbeschafl'enhcit der Kinder 
L Ehe des Herrn Becker können wir vielleicht den Schluss ziehen, dass die 
Disposition zur Erzeugung der mikrocephalen Kinder einem nur in der 
II. Ehe vorhandenen Momente zuzuschreiben sei. Aus der Existenz anomaler 
Kopfformen auch bei den nicht eigentlich mikrocephalen Kindern müssen wir 
wohl entnehmen, dass das ursächliche Moment nicht ausschliesslich in den 
zur (ieburt von Mikrocephalen führenden Schwangerschaften, dass es vielmehr 
auch in den anderen, wenn auch in weit geringerem Grade (vielleicht über- 
haupt in abnehmender Intensität) bestanden habe. 

Uebcr das psychologische Verhalten des Franz Becker wird an anderer 
Stelle berichtet werden; im Leben sah ich ihn zuletzt im Frühjahr 1881 in 
seiner Heimath. Der Knabe lag zusammengekauert auf seinem Bett, zuckte 
beim Anfassen zusammen, blieb im Uebrigen von meiner Anwesenheit un- 
berührt. Krampfzustände traten damals nicht ein. Der Tod erfolgte bei dem 



1. Br...l. Der Mann »oll dem Trünke ergebet! »ein, dir Eh>- entstammen 7 Kinder: 1 geb. 1WJ4, ge»L 
SJ. im Krämpfen; geb. lstlo, gest. nach 24 Stunden; 3. geb. Itxj», lebt nach, angeblich normal; 4. geb. 
1C7U, l«bt noch, angeblich normal; f>. geb Ib. Febr , geat. nach \> Tagen au Krtnipfen ; 0. geb. 187'.', Mftgttaw ; 
7. g«b. 1876, an«chcincnd mikrocephaler Thurmkopf. Kran ltr. hat »inen Kropf, der angeblich 1S74 
«ugleich mit der Ueberaiedlung nach B. acbnell onutandrn »ein soll. 

3. V r. Der Mann macht einen «ehr bcKhrltuktcn Kindnick, eine Sehirc«tor daaelbcn Kill vor 

2 Jahren im Irrenhaus gestorben lein. Die Frau encheint normal, Ton 1 Kimlern 
2 Töchter, ca. 20 J. alt, alnd 

5. K . . . . y. Vater i 

Der Vater («. Et im QcfangniM wegen Medi.inal-1'fn.cherei) hielt mir roll 
grenzenden Belbrtgefuhl Aaieinandersetzungcn Uber die geheim« Arznoikcnntnimi »einer Familie. 4 Kinder, I 
2 lebend. I. Knabe 8 J. o. Kopf aarmmetriseb, wccnüich kleiner al» der K6rpergrüf»e cnupricht; link» ut die 
(horii. L"mf. de» Kopfe» 43, Ührlochbogeu 28, Sngittalbogcn 25 (29) cm. 

in eine ldiotenalüUll verbracht;/ 2 Knabe, 2';, J. «., 

4. L....r. Familie anadfeiuend normal, Es lebt ein hochgradig brachyccpbal« Kind, 
ca. 1» J. a. mit vollkommener lewntieller y) I.ahmiing der F.xtremitlltcn. 

6. W . . . . g. Kin idioti«cher Mann mit »ehr «»ehern Kopf. 
Außerdem »oll noch in einer Familie ein ldi.,1 leben, den ich nicht »clb«t i 
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marnstischen Kinde anscheinend durch Beginn einer Pneumonie. Es fand sich 
bei der Obduction noch mäßiges Ilydroperikard, etwas seröser Erguss in 
der Bauchhöhle, endlich starke Schwellung der Mcsenterialdrüsen. 



IL Anatomische Untersuchung. 



1. Allgemeine Körperbeschnlfeiiheit. 

Franz Kecker ist in *cüier körperliehen Entwicklung iu hohem Maassc hinter der Xurui 
zurückgeblieben. Das Gewicht des ü Jahre alten Knaben beträgt »»02 gr, die Seheitelsteisslänge 
nur 44 cm. Die Haut ist zart, blaaa; du Haar blond, die Kopfham int relativ dick über der 
Scheitelgegend, jedoch Im i weitein nicht in dem Grad über die Norm verdickt, wie bei anderen Micro- 
eephalen. Die Gliediiiasseu sind in ConlraetnnHellung, der Art, das.« die Beine stark nach olieu ge- 
zogen, die Arme fast rechtwinklieh gebeugt find. An den unteren Extremitäten zeigt »ich massige 
Absehuppung der Epidermis. Die Küsse sind etwa« hvdropisch. 

Der Kopf ist klein, in hohem Maas*« asymmetrisch. Der hintere Theil de» Kopie* ist im 
Vergleich zum Stimtheil stärker entwickelt Die Stirngcgciid flacht sich nach beiden Seiten fast 
kielartig ab, dabei erscheint sie links noch etwa» niederer ab recht*. Die rechte Scheitelgegend igt 
stärker gewölbt, als die linke. Die Augen »teilen schief der Art, da*.« die Lidi>palte lncdialwärta 
tiefer steht. Der Kücken der spitzen Xas« ist stark convex, der Mund relativ breit. I>er l'nter- 
kiefer steht gegen den Oberkiefer zurück. Als äusserlich merkliche MUsbildungen ausser der Kicin- 
heit des Kopfe» finden sich Mangel der Ohrläppcheu 1 1 , ausserdem (abgesehen von aus dem Zahn- 
wer htl ent-pringenden Lücken] gänzlicher Maugel der oberen Eckzähne. Die Kru--t ist kahnförmig 
an beiden Seilen cingeilrückt. 

2. Das Nervensystem, 
a. Das Gehirn. 

Iii« Krlialluiig dt* tteliiruea int leider eine unvollkommene. Keim AMivbuti de-» Hcbttdeldtu'hrs ijuol] nut* 
der linken Heile eine helln.>Mfiirb':m- Bluse vt.r, f*st zugleich Htm die Au-Mteutteliiclit der tthtwuwaud ein. c» (£rüxi^t<i 
sieb rill« innere Iii**»© ans «low KS** h*r»'ur »ou ht-llwtMwr Farbe und l<iii*treiIi>Mii lit-ltige: aueh die«* ri** cid 
uiitl ob rutlee-rt« sieh eine wa»«erkl*re farblose FliinHigk'-iti 1 . Zugleich tl«-l der iiuux* hinter« Tlieil des Uro«*, 
hiru** xoijtdrxu »arkartig xiunmrom, iUt Art, da** di« KrUnltung d<*r ur*pvün£liol>en Form mir CumugUchkeit 
ward. l>io w«iehc Hrau-Kail't iitn'it den Vinunt. in * hielt im« ab, diu 4irhim vorläufig aih Keinen Verbindungen mit 
dein fci hadrlhoth u iu luftoit; e* wurde do*Melhe kurzer Hand mit dem Hehlldel in ein irronsej. GeflK* mit Mufltr"- 
rnrher Flüssigkeit gelegt und t*r*t nachdem die KrhJirtung e« möglich erscheinen Hm» , mit dem oberen Theil des 



'} Auf eiuw photugruphUche Aufnahme oder 
die ('••nserviruug >''■••■ Hirns zu schädigen, versiebtet. 

') Dieselbe wurde zum Zwecke chemischer Analyse vou Httii Dr. KunM gexommeJt, wir schützten ihre 
Menge* auf etwa ^OOi'cm. Unvorsichtigkeit eine* Uetitiehers xertrum inerte din UeflhJH, mi diu». r<>u einer Vorprube 
uuf den Kiweissgvhalt abge*t|>eu. die Untersuchung unmöglich wurde. Ur. K>t»Krl spricht Mich auf Grand der 
Vorprüfung mit Kntschiedenbeit dabin aus. dass in der Augenblicklichen ZusftrainviiseUuug kein Auhalt 
für Annabine noch im Wange befindlicher cnUUudl icber Processe vorlieg«. 
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ll.Unwik«. herauageiHimmea. Dura und Pia zeigten nichts Inondriw. U>i Herausnahme de» Gehirn« fand hil-Ii, 
das» die hyiiophysis »rehrl um IMeu der durch eine- in ein enge» Kii«che 0 kanlllchen eindringende fadea- 
artige dünne Verbindung haftet«. Die Gefas» der GelumlMu.» erwiese« »ich in. Ganzen .1. normal. Vau einer 
WUgung de. Gehirne. n. UM t* natürlich abgesehen «erden. Einen Werth hfltl« diewllw nicht gehabt, d. ein Ver- 
gleich mit anderen Micrwnhalcn Gehirnen wie mit solchen normaler Indiriduen gleicbeu Alte« hier IWMlÜM 

t" Vi CHVO W&KV. 

Das Grosshirn verdeckt l>ei der Betrachtung von oben her das Kleinhirn vullsüuiiUg. Ei 
zeigt ülicrhaupt nur in seinem vonlcrcn, dem Slirnlappcn und den beiden Ccntralwiudungcn entr 
sprechenden Tlieile, sowie andeutungsweise im vorderen Theile des Schlüfeulappens Olierflächen - Ver- 
hältnisse, die sich mit jenen nominier Ohime vergleichen lassen. Seiner Hauptmasse nach bildet 
da» Grosshim einen dünnwandigen Saek — am frischen Präparat schätzte ich seine Wandstärke auf 
etwa 4 mm — dessen Oberfläche mit einem äusserst dünnen getässreichen Pin • IVbcrzug bekleidet ift 
Eigentliche Furchen sind daran nicht zu erkennen. Bei einer GcsnmmtlnngB der Hemisplüiren von 
125 mm (am erhärteten Präparat längere Zeit nach Anfertigung der Zeichnung Tafel IV, Fig. 1 
gemessen) kommen auf den uindungidialtigcn vonleren Theil nur etwa ÖU mm. Danach ist iler grüsste 
Tlicil des Gnisshirnes durch bydrops ventriculorum in eine Glase verwandelt, deren dünne Ar\ and 
zwei Schichten zeigt, eine oberflächliche graue, die vermuthlich der Hirnrinde entspricht, eine innere 
weisse, welche die weisse Hemisphäretimasse reprüsentirt ; beide Schichte!! lösen sieh am erhärteten 
Präparat »pontan auf grosse Stricken von einander. I>ie innere I-age erscheint danach glatt und 
dicht im Vergleich zu der brüchigen feinkörnigen Stdistauz der äusseren. .Schon am friselicu Prä- 
parat hatte nach dem Einreisen iler äusseren Sulistanz diese innere Schicht das Bild einer ganz 
sclhstständigcii zweiten Blase vorgetäuscht 

Im S- hläfenlappen ist die Wand der Blase dicker, hier ist auch noch beiderseits eine obere 
und eine untere HorizunMlfurehe vorbanden; dieselben sind recht* weiter nach rückwärts entwickelt 
als links. Die obere (t 1) begrenzt mit dem Rudimente der Sylvi.*eheii Spalte eine obere Schläfen- 
Windung von c«. II mm Breite rechte, 12 mm Breite links. Die untere Furche (t 3| verläuft, so- 
weit dies bei der mangelhaften (Amservirung kenntlich ist, an derOrenze zwischen Convexität und Basis, 
sie dürfte danach als untere« «ler dritte Sehläfcnfurchc zu deuten sein ; eine mittlere Schläfenfurehe, deren 
Existenz auch an normalen (iehirnen Erwachsener nur ausnahmsweise so deutlich hervortritl, wie jene bei- 
den anderen, fehlt. Da* zwischen Iwklcn Furchen sichtbare ca. 21 mm breite Feld der Gchinioberfläche 
entspricht danach einer zweiten und dritten Schhifenwindung. Die Grenze zwischen den eben beschriebenen 
und den vorderen »indungshnltigeii ( iehimtbeilen hihlet an der Mantclkautc das Ende einer den vonleren 
Theil der medialen HcmisphäreuHachc occupiremlcn Furche, des s. calloso marginalis ; laternlwärt* bildet 
die Grenze der Einschnitt zwischen Schlafen- und Stirnlappen, welcher iler Stelle der fossa Svlvii ent- 
spricht. Diese Spalte sellist bestellt an der Hirnbasi* recht* überhaupt nicht als Furche, links existirt 
nur eine ganz seichte Andeutung einer solchen ! Subslautin perfurat. lateralis und äussere Kicchnervcii- 
wurzcl liegen naejj Entfernung der art. foss. Sylvii alsbald frei, ohne das« eiu uneua des Schläfen- 
lapiions zur Seite gedrängt werden niüsste. An der seitlichen Kante des Gehirne« entwickelt sich 
aus dem Winkel zwischen Orbitalfläche und Schläfenlappen eine ülier die Convexität des Gehirnes 
rückwärts, und medial wärt« fast bis zur Medianspalte aufsteigende, leicht wellenförmig gewundene 
Spalte, die nur rechts ein kurzes Aestchcu nach vorn sendet, nach hinten dagegen beiderseits kurze 
Acstchcii verschickt, die in seichten linienartigen Kinnen in der Oberfläche des Sackes sich verlieren 
— vielleicht als Best früher dort vorhandener Furchen. Der so nach rückwärts abgegrenzte Stirn- 
und Centrallappen erscheint beiderseits von olien her dreieckig umgrenzt; die grösstc Länge zeigt 
dieses wüidungshaltigc Gebiet in seinem die Molinnspalte begrenzenden Theile (ca. 50 mm). Seine 
Breite — (jiier von der Stelle der fossa Sylvii zur Medianspalte — , ferner iler Abstand der clteu ge- 
nannten Stelle vom Stimpole betragt», beiderseits 40 mm. Die Orbitalnüohe des Stirulappens senkt 
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»ich von der lateralen Kante her mit nicht unerheblicher Neigung «eitrig gegen die Mittel - Ebene 
hin, der Art, da** man hei der Profilbetrachtung diese Fläche bis zu der leicht vorgewölbten Riech- 
winduug übersieht Bei der Profilbetrachtung, insbesondere der linken Seite, erscheint da» vordere 
Gehirnende taut »chnabelartig zugespitzt, eine an da* Afiengehirn erinnernde Form, welche auch 
»mim* Mikrocephalen-Gehirnen, insbesondere jenem der [Schwester de» Franz Becker eigenthümlich war. 

Wenngleich die Grös*cnvcrhältiiisse beider Hemisphären nahezu die gleichen sind, im zeigen 
sich doch nicht unliedeuteudp Versehieileuheiten der Wiiidiingscutfallung. so zwar, dass anscheinend 
die linke Hemisphäre in ihrer Entwicklung etwa« zurückgeblieben ist. Beiderseits zeigt die Convcxität 
3 quere und 1 aagittale Furche ; auf der ( )rbitalfläi-he finden sich 3 Längsfurehcn, auf der medialen 
Fläche eine horizoutalc, hinten zur Mautclkante aufwärt* gekrümmte Spalte, sowie in der Nähe dea 
Stirnende« mehrere kurze vertieale und horizontale Einschnitte. Die Beschreibung wird zweckmässig 
an der rechten Hemisphäre beginnen, wo wir in einer ausgebildeten Ccutnüspalto einen leicht kennt- 
lichen Anhalt für weitere Deutungen besitzen. 

Furchen und Windungen der rechten Gross hirnhemisphärc : Der horizontale Theil der fossa 
Sylvii zwischen Schläfen- und Stirnlnppen ist, wie bereit* erwähnt, nicht als Furche vorhanden. Erst 
an der Stelle, wo sich die Orliitalfläche zur Convcxität umbiegt, 19 mm lutcralwärt* von der Mittel- 
ebene beginnt die ziemlich weite Furche, um nach 2t) mm langem, nach oben und etwas nach vorn 
gerichteten Verlaufe Y-tormig in 2 Aeste zu zerfallen, von welchen der eine horizontal nach vorn, der 
andere aufwärts und rückwärts verläuft ; beide Aeste - als nun. anterior und posterior fossuc Sylvii 
aufzufassen — divergiren unter stumpfem Winkel, innerhalb dessen sich von oben und vom in den 
aufwärts gerichteten r. posterior eine medialwärt* und rückwärts in wellenförmiger Biegung verlaufende 
Spalte einsenkt. Von hinten mündet ausserdem in die Sylvisebe Spalte eine Gcfässfurchc , die als 
solche durch geringe Tiefe, gestreckten Verlauf und spitzwinkliehe Theilung leicht kenntlich ist, 
(Fig. 2 u. 3.) Im Grunde der ö nun tiefen fossa Svlvii erscheint eine schmale Fläche grauer 
Substanz, in welcher für Windungen kein Raum bleibt, die nichts destoweniger als Insel bezeichnet 
werden muss. Dies winl indessen erst vollkommen deutlich nach Abtragung der Hemisplu'iren-Substanz, 
wonach man erkennt, dass in Wirklichkeit dieser Fläche eine Breite von etwa 5 — Ii mm zukommt; 
.,<■ ist jedoch von tont und hinten her von gyri, welche die fossa Svlvii Uyr.iu.-ij. überwulstel 
und daher der Betrachtung von aussen theilweise entzogen. 

Die in den r. posterior f. S. einmündende Furche ist die Parietalspalte , bei oberflächlicher 
Betrachtung die Fortsetzung der erstgenannten Spalte. Aeste gibt die fiss. parietalis nicht ab, so das« 
man hinsichtlieh der Deutung auch an ilic Ccutralspalte denken könnte, umsomehr, als der s. calloso- 
marginalis erst einige- Millimeter hinter dem medialen Ende der fiss. parietalis sein Ende findet Der 
Vergleich mit der anderen Seite, die Unmöglichkeit, die 2 nach vorn folgenden Furchen anders, denn 
als fiss. centralis und s. praceentralis sup. zu deuten, sprechen für die hier vorgetragene Auffassung. 
Auch am Gehirne erwachsener Menschen treffe ich weit häufiger ein tiefes Eindringen der Parietal- 
spalte in die fossa Svlvii als der Centraispalte; wo vollem!*, wie an dem Micrucephnlcn-Gehirn, die 
sämmtlichcn Furchen in ihrer Bildung zurückgeblieben sind, dürfte eine so bedeutende Fortentwicklung 
der Centraispalte kaum anzunehmen sein. Endlich scheint auch die mikroskopische Untersuchung 
die besprochene Annahme zu sichern (vergl. u). Die fissura centralis hat eine Länge von etwa 
3, r > nun, ist leicht wellenförmig gewunden, iliro beiden Enden sind auf der Convcxität sichtbar, sie ist 
etwa 4 mm tief. Vor ihr liegt fast iu paralleler Verlaufsrichtuiig der 26 mm lange s. praecentralis 
superior, der gleichfalls fast die ganze Breite der Convexität des Stirnlappene einnimmt; uus seiner 
Mitte geht hervor die obere Stirnfurehe, 23 mm lang, welche vorwärts und medialwärte verlaufend 
fast Iiis in die Spitze des nach vorn sehuabelartig endenden Stirnlappens vordringt 
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Von den Furchen der Orbitalfläche ist die Kiechfurche mit den in ihr enthaltenen Nerven 
leicht kenntlich: ebensowenig Schwierigkeiten bietet die seichte, vorn und hinten verästelte Orbital furche. 

So bleibt uns nur noch die Deutung einer Furche, welche entlang der Seitenkante de« 
Gehirnes in der OrbitnIÜäehe verläuft (flu.). Sie beginnt etwa 6 mm vor der Spitze de* Schläfen- 
lappens, wendet sich in förmiger Biegung nach oben und ende« vor dem «. praecentr. superior in 
dem Winkel zwischen diesem un<l der oberen Stirnfurche ; zwei kurze Seitenasteheii gelten von ihr ab, 
au» welchen diu hintere nach oben gegen deu de« r. ant. f. Sylvti verläuft , da» andere vorn gegen 
den Stirnpol absteigt. Als s. praeeentral. inferior oder als untere Slintfurche möchte ich diese Spalte 
nicht bezeichnet!, da ihr Anfang httsalwärt* von dem r. anterior fosn. Sylvü gelegen ist. Weit zweck- 
mässiger erscheint es mir, die Spalte als s. frouto-tnarginalis ( Wenückt) aufzufassen. Eine ganz 
gleichartige Furche linde ich an dem in der hieeigen vergleichend • anatomischen Sammlung aui be- 
wahrten Gehirn eines Oltimpanse. Der Vergleich ist hier um so leichter, als zufällig an jenem 
Exemplar ein sehr gut entwickelter r. ant fbss. Sylv. existirt. 

Mach dieser Auffassung wären mithin folgenile Windungen zu unterscheiden: auf der C'on- 
vexität die 2 Centraiwindungen und eine obere und untere Stirnwindung , auf der Basis der gyrus 
reetus und tlie Orbilalwindiing; der 3. Stirnwindung entspräche darnach der schmale Winilungszug, 
welcher zwischen der lateralen der beiden t'onvexitütswinduiigcn und dem queren Tlieil der Orbital- 
windtiiig det) r. ant. fosa. Sylvü umiasst Die mediale Fläche der rechten Hemisphäre be<larf keiner 
besonderen Erklärung, sie zeigt eitlen den gyr. cinguti Ix-grenzenden s. calloso-marginali» und einige 
tertiäre Furchen am Stiruende, von welchen eine horizontale bis in die Spitze des Stirnhirnes ein- 
schneidet. 

Die Furchen der linken Seite zeigen folgende Abweichungen von jeneu der rechten: Die 
Sylvischc Spalte entltehrt des r. anterior; in gleicher Höhenlage mit jenem der reehten Seite liudet 
sielt eine kurze seichte Tcrtiarfurche («, Fig. 4l. ') Die Parietalspitlte zeigt einen kurzen rückwärts 
gerichteten Anfang eines r. |>osterior, der in eine Gclässfurehe an tler Gl>erf3äche des saekartigeu 
hinteren Absehnittt* au- laut t (p). Die Ccntral*|talle ist kaum 18 mm laug, seicht; sie entspricht nur 
etwa der medialen Hälfte der reohtseitigen. Der ». frontalis «uperior ist vom b. praccentralis sup. 
durch eine Windungsbrüeke getrennt. Die Orbitalfurche ist eine einfache I jingsfttrehe , fast ohne 
Andeutung von Vcnistlungeit au ihren Endeu; der s. frontomarginalis ipraesvlvius) verhält sich wie 
rechts, jedoch ist der Baum zwischen Orbital- und Froutomarginal-Furehc um tost 1 cm 
links. Der s. calloso-margiiiahs verhält sich beiderseits gleich, von unl>edeutendi 
der Tertiärfureheit abgesehen. 

Behuft weiterer Untersuchung des Gehirnes wurde der obere Theil der rechten Hemisphäre 
ganz, ausserdem die hintere Hälfte der linken abgetragen, so zwar, dass der heide Hälften verbindende 
Balken erhalten blieb. 

Wie auch an anderen Microcephalen - Gehirnen war letzterer deutlich ausgebildet als ein 
schmaler weisser Körper in dessen Mitte, da wo gewöhnlich die Baphe sich findet, eine der Ijiugs- 
richtung folgende Kinne ziemlich tief einschneidet; dazu ist zu bemerken, dass durch Vcrziehung 




taicruceplnü'en Helene Becker, der Will» de« Praiu B., ist ritt 
Zurückdrängen dir Hpitte des HchÜtftnUjipoo« sichtbar »u inseben; recht« 
mhieu »llerdinj;« ein mlcher <>uVm »u T«ge zu liegen; dt.«, beruhte juduch «nf dein eindringen einer Tortiitrfurcbe 
in die fu.« StIyü, welche link« gloiehnilU verlanden ist, »her nicht soweit vordriogt Die Gostrolt durch Aus- 
ist .Uerdins* im unserim l'räpval nicht mißlich , doch kunnte hiichrten. darüber ein Zweifel 
D, ob «tw« durch Au«bliiss einer Tortilrfureho - die der Uo'.s mit « iFig. .) bezeichneten .rmmetrUeb 

eine etwa» irr.ascre Au»- 
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beim Erhärten das hintere Ende des Balkens nach der rechten Seite geierrt ist Die Iünge des- 
selben beträgt zwischen gen« und spleniutn 42 mm. Die Furche, die sonst unter dein gjnt citiguli 
seitwärts eindringt, ist nur gauz »eicht angedeutet Drangt mau beide Hälften de» Gehirns vorsichtig 
auseinander, so zeigt sich, dasa die erwähnte lüngsrinne fast die ganze Dicke des Raikens durchsetzt 
so das« nur ein äusserst zart*» SubatanzpbUteheti und quer darüber verlaufende dünne Büschen den 
Zusammenhang vermitteln; gleichwohl ist nach Abtragung des gyr. cinguli die deut- 
liche quereStreifung einer Hai ken s t ra h lung hinreichend zu sehen; noch evidenter 
ist dieselbe bei Betrachtung von der Vcntrikelhöhlc au*. 

Die Seitenventrikcl sind weite Säcke mit glatter Auskleidung. Ihre Wand nimmt von 
hinten nach vom an Dicke zu; zur Zeit der Beschreibung ist der rechte Seitenventrikel 105 tum 
lang, 4') mm breit Die Dicke seiner Wand ist um geringsten über dem Kleinhirn und den Vier- 
hügeln, um grössteu am Stirntheil (vom vorderen Ende der Höhle zur Spitze des Stirnluppens etwa 
18 mm, ebenso viel zur Seitenfläche). Die Höhle nimmt das ganze Gebiet de* Hinterhaupt-, 
Scheitel- und Schläfen-Lappen ein, so das» von einem Hinter- und Unter-Horn eigentlich nicht die Rede 
sein kann. Vorn sieht mau am Roden der Hohle das corpus striatum in characteristischer Gestalt, 
aber in fast transversaler Stellung; dahinter durch eine deutliche Stria Cornea, unter der die relativ 
starke vena terminalis liegt, begrenzt den thalamus als cvlindrischen Wulst, grossentheils verdeckt 
durch den plexus choroid. lutcralis. Dieser ist mächtig entwickelt ; von der Mittclebeiic und von 
hinten her dringt er in die Höhlung ein, wo er in bedeutender Breite Musliegt , nach aussen gegen 
den Sehläfentheil allmälig sich verschitüilernd. Man kann einen testen, dem thalamus aufliegenden 
und einen freien Thcil des plexus unterscheiden, erstcrer ist streng genommen der auf seiner oberen 
Fläche gleich dem plexus gekräuselte Seitentheil der tela choroid. superior. Der freie Theil, der 
eigentliche plexus lässt sich nach vom umklappen, wonach ein der fimbria entsprechendes Murk- 
blatt erscheint , welches in rückwärts convexer Riegung nach vom und unten verläuft und sieb all- 
mälig in die Höhlenwand verliert. Die fimbria ist die Fortsetzung des durch eiuen « hnialen, etwa 4 mm 
hohen Sulwftanzstreif gebildeten fortiix, ihr freier Rand hangt so fest auf der tela ebor, das« es nicht 
möglich ist, beide Gebilde unbeschädigt von einander zu trennen. Der Ahschluss der Himhöhle igt 
weil fester, als am normalen Gehirn. Zwischen dem fomix und dem Balken bleibt ein Zwischen- 
raum frei, in Form einer langgezogenen, elliptisch gestalteten Oeflbung, 23 mm lang, 6 hoch , durch 
welche beule Seitenventrikel commuuicireii ; eine zweite weniger weite Verbindung beider Höhlen ist 
die gewöhnliche, durch das foramen Monroi bezw. den III. Ventrikel vermittelte. Xur ganz vom 
besteht eine Raiken und fornix verbindende verticale Scheidewand, deutlich aus zwei Hlüttern, den 
sept» pellucida, gebildet. Die Lücke zwischen fomix und Raiken ersche'uit danach als Folge eines 
l'rozesses , der zur Ablösung beider Gebilde mit tlteilweisem l. ntergang der sept. pellucida geführt 
hat; ein Rest der letzteren haftet noch als schmale verticale leiste auf dem Gewölbe. Es fehlen 
calcaravis und Ammonshom. Eine Andeutung des letzteren ist vielleicht ein flacher Hocker im Grunde 
der Höhle unter dem hinteren Ende des thalamus, der sich dem Ende der fimbria anschliesst En 
findet sich übrigens unter der fimbria, da wo der gyr. hippoeampi sein sollte, eine etwas reichlichere 
Entwicklung einer schwammigen grauen Substanz, die allerdings viel lockerer ist, als die Hirnrinde 
anderer Thcil.', aber direkt in die Aussensehieht der Hirubluse übergeht, oflenbar ein mächtiges 
Stratum granulosum der fascia dentata darstellend. Es scheint danach fast als ob der grösste Thcil 
des Animoiishom iu Folge der Dehnung der Ventrikelwaud durch den Erguxs verstrichen wäre, 
während aussen die normalen Entwicklung* -Vorgänge abliefen. Der mittlere Ventrikel hat unscheinetld 
die normalen Regrenzungen. Sehr gross ist die vordere Commissur ; auf die Retrachtung der hinteren 
und .1» Einganges zum auuaeduet Sylvü mttsstc verzichtet wenlen, da chis Gebiet durch die feste, 
eine ziemlich grosse Fläche des thalamus und der fimbria deckende Verlöthung der tela chur. sup. 
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mit dem thalamus unzugänglich war, und in Rücksicht auf die Bpätere mikroskopische Untersuchung 
von einer Prä|»aration abge-«ehen werden niu.*, Wie durch ihre fest* Verbindung — ebenso sehr 
oben mit der Umrandung der pije«a Qucrspnlte, fimbria und fornbt, als unten mit dem thalnmua 
opticus — so ist die Piafalte, welche die tela bildet, anscheinend in ihrem hinteren Theil auch durch 
ihre Textur abnorm; sie int derb, nur schwer tu terreissen, fest, als ob leptomeningitisehe Prozesse 
bestanden hätten. Doch gilt dies nur für das kleine fichiet vor den Vierhügeln, auf letzteren selbst 
ist die pia zart, leicht tu lösen. Bezuglich der Vierhügel ist zu bemerken, das» die vorderen 
etwa» lang gestreckt erscheinen ; letztere» gilt auch von der Zirbel, die als langer cylindrischer 
Zapfen der tela anhaftet. 

Histologisches über die Pia Mater. 

Dm derb«, schwielige tJewebe der pia hinter der grinsen Querspulte wurde uu eiuem herausgeangenen 
Stückchen mikr'j»kttjiisch untersucht. Dabei zeigte «ich diu vciia magna ct-'tebri wubl erhallen; ebenso war auch iq 
kleineren (refJUacu durch Iiliilullluug die Exintent der l'irculution in dem schwieliges Gewebe nachzuweisen. Uoa 
Gewebe seihat z'.igtr vollkommen du* bild der schwieligen teptomeningitischen Verdickungen der pia, wie nie 
namentlich in .Umgebung I'acohioiiiwlicr Wucherungen sich finden; an einer Stolle fanden «ich brauugübe, kOruIg« 

An der Basis des Hirnstammes erscheint der von den Hirnstieleii und den tract 
optici begrenzte Raum im Vergleich nur Breite merkbar in die Länge gezogen, die Brücke auffällig 
schmal; die Himstiele sind 14 mm lang, aussen cylindrisch abgerun<iet, während sie medialwärt« 
flach in die subst. peribrata post. übergehen. letztere erstreckt sieh vom |khis 1 1 nun weit nach 
vorn , sie ist ebenso wie das tultcr ciuereutu von relativ fester Colisislciiz. Die trnet optici heben 
sich uivr wenig von den Hirnstielen ah ; eine seichte Furche deutet eine Theilung derselben in zwei 
Wurzeln an. Das chiasma erscheint breit; es hebt sich nicht aus dein Hiruboden ab, vielmehr geht 
es rückwärts unmittelbar in das tuber, vorn in die lam. terminalis ülier. Elienso wie die dureh- 
bohrte Substanz zeigt auch die htm. terminalis, die als ein vor dem chiasma gelegener und mit dessen 
vorderem Umfangt! zusammenhangender Querwulst sichtbar ist, eine sehr feste Cousistenz. 

I>ie corp. candicantia sind gut ausgebildet, lateral- und vorwärts gehen von ihnen flache 
Wülste aus, die unter dem tract opticus verschwinden. Soweit man hier ohne mikroskopische Zer- 
legung eine Diagnose stellen darf, könnten dies die vonleren Fornixschenkel sein, die hier wohl mehr 
als sonst divergent gestellt sind. In dem Winkel zwischen den tract optici und den eben erwähnten 
Fascmngcn ist endlich noch ein ganz schmaler Saum der Hirnschenkolschlcife sichtbar. Die Äussere 
und innere Wurzel der Riechnerven liegen durch die mangelnde Deckung der fossa Sylvü von 
Seite des Seblufenlappens in gros^r Ausdehnung und kräftiger Entwicklung frei; ebenso in der 
vorderen wie in der hinteren durchbohrten Substanz sind die Oefässlöoher entsprechend dem kleinen 
Kniiber der eindringenden Zweige sehr fein. Die Sehnerven -Stumpfe stehen wegen der Breite des 
chiasma ziemlich weit von einander ub; sie sind elliptisch im Querschnitt; ihre Dicke erscheint im 
Vergleich zu den folgenden Nerven, die an Stärke sicherlich nicht hinter jener eines normalen glcich- 
altcrigeu Kinde» zurückhleilien, etwas gering, ohne da» man nach der Grösse des Präparates an sieh 
dieselben zu kleiu finden dürfte. Der n. oculomotorius entsteht fast 4 mm vor dem vorderen Brüeken- 
raude aus dem pedunculus eerehri ; unzweifelhaft ist dieser Umstand, ebenso wie die relativ bedeutende 
Länge der Himstiele Folge der geringen Entwicklung der Brücke. 

Die hypophysis cerebri wurde Herrn Dr. Ilnus VüvkoH zur Untersuchung überladen. 
Ueber deren Ergebnisse tlieill derselbe Folgeudes mit: 

.DU. Abweichungen der Hypophyse vom normalen Typus beschränk«!! »ich auf 2 mit Mo«sem Aoge 
wahrnehmbare funkte. Das ist *uu*ch.t die Vorm im Ganzen; der frontal» Dtirelirörwer betrogt nllmlirli foat 
doppelt «oriel wie der wgiltalc, worin dicaer Hiruanhaug »ich ebenaowohl Ton dem roll Kindern, wie Tun dem 

u 
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Erwachsener unterscheidet. Der lautere Lappen ruht überdies ganz iu dem Ausschnitte des vorderen, 
hinten frei hervorzuragen, so diu horixoulale Durchschuitte die (irnult von Ellipsen haben. Im Vergleich« mit 
demselben Organe bei Erwachsenen kommt uiu grosser Aulboil vuu der (losammtniasae auf doo hinteren Lappen; 
indessen das ist vielleicht stet* so tai Kindern. 

Die iweit« EigpnthUmlichkcit beateht in einer MnkrccJitmi frontal gestellten Spalte, welche den groastcn 
Thcil der HMi« dea Organe* einnimmt Kür daa blose Ange scheint aie an der Ureuxc xwiachcn beiden Lappen 
zu liegen, in der Thal aber gebt die Substanz der drüsigen Maaae in dünner Luge um diese Spalte herum auf die 
Rückseite derselben und breitet sieh hier aus. ohne gegen das (jiewebe des hinteren AlHchnilles scharf geschieden 
iu sein. l>iuse Schiebt des Sehlundtheite». welche xwisebeu der Spalt« und dem Hlrutheile liegt, enthalt einige 
solide Cyliuder. vorwiegend jedoch holde Schlauch«, in dereu vielen man eine homogen« (colloiite) Maas* antrifft. 
Auch die erwähnt« Spalte int nicht« andere», wie ein solcher Schlaiirh, denn man trifft an der Wand derselben 
ein Epithel vr>n kubischen Zollen und »ioht an mehreren Stellen die Spalte »ich in die luraina von Schlauchen 
der hinteren Schichte fortsetzen. An den Hypophysen normaler Menschen sieht man ebensowohl solche ! 
als eine gr.iaaere Spalte, so iLaaa in unserem Kalle uicbta vorliegt, worin man eine tiefer guhende Abweic 
der Norm sehen konnte; uur besitzt die .Spalt«, da sie eine Welte von 0,i mm hol, und die»« sog. 
eiue ungewöhnlich« Ausdehnung " 

Die Brück« mi**t in iler Längsrichtung 12 mm, ihre Kleinhirnarme sind schmal , fast 
cylindri*ch gestaltet. Die au» der Brückeiigeg«nd atiwtmenden Nerve», trigeminus, abditoen«, facialis, 
und acusticus verhalten sieh normal. 

Dm verlängerte Mark gewährt ein »ehr eigentlinmliche* Bihl ; die Pyramiden sind schmal, 
um so atärker treten aher die Oliven hervor. Letztere, 11 mm lang, 5 breit, reichen mit ihrem 
vorderen Knde nicht Iii» an die Brücke, es hleiht ein etwa 1 mm breiter Zwischenraum, in dessen 
Grunde quer verlaufende Faserztige, die medialwärtÄ hinter den Pyramiden verschwinden , lateral in 
die Strickkörper ausstrahlen, sichtbar werden. Wir haben gcwissxtnna»scu ein corp. trnpezoides, wenn 
auch nur in schwächt- Andeutung vor uns. Die Pyramiden sind, wie erwähnt, verhälüiissmässig 
schmal (4 mm); ein propons ist nicht ausgeprägt. Nach abwärt* entfalten sich au» der Pyramide 
4 Faserzüge, so zwar, dass diesellien nach einander von der Mittelelteue her, wo sie entlang der 
vorderen Ijingsfurehe entstehen, lateralwärts absteigen, So weit das blose Auge hier ausreicht, kommt 
•r Annahme, das* die tiefen Fasern der pyrainis ollmälig nach unten der Oberfläche näher 
[ schliesslich entlang dem sulc. Iongit ant verlaufen ; es bleibt auf eine nicht unbedeutende 
Strecke die mediale, sich aus den tiefen Pyrantiileufaseiii entwickelnde Fitscrung durch eine seichte 
Rinne, die der Längsfurrhe parallel verläuft, abgegrenzt Hingegen vermag da» blose« Auge die 
Stelle der Pyramidenkreuzung nicht zu erkennen, die JÄngsfurche verläuft ohne von aussen sichtbare 
Unterbrechung. Die Nerven- Ursprünge verhallen sich hier ganz normal. 

Das Kleinhirn ist verhältnissmässig gross, 71 mm breit, im Mittellappen 86 mm laug, an 
der höchirten Stelle <ler Ilemisplutren 32 mm dick. Die dorsale Fläche des Mittel- und des Seiten- 
Lap|»'ns verhält sich normal. Die ventrale Fläche de» Scitcnlappens zeigt eine auffallend reiche 
Windungsentfaltung. Ks lassen sich Tonsille (To), Flocke (Fl) und eine sehr grosse Nebcnlluckc (Fl') 

wir auswärt* von einer Eiusettkung, die Unter- und Ober-Lappen scheidet, ein Gewirr von Windungen 
an dem seitlichen Theile der ventralen Fläche de* Oberlappens, aus welchem eine sx'hmule, medial- 
wärt- eimvexe Schleife iSchl. Fig. 2 recht») einen Uebergang zwischen Ober- und Unter-Lappen, am 
vorderen Ramie des Hintcrlappcns vorlwi vermittelt. 

Histologisches über das Gross h im. 
Zur Voruntersuchung des Ciclurnea wurde ein Stückelten der p:*bten Hemisphäre entuominen und xwar 
Ende der l'eutralwiudungen mit dem l'araccntrallltppchen hcj.w- dem der medialen Htuiispharcnnäche 
in Thcil jener gyri. Die leider sehr unvollkommen ausgefallenen Schuitt« 1 ) ergal>eu als wichtigste That- 



') Zur Untersuchung des iu Jfiiflfr'scher Elussigkeit und Alkohol gehorteten l'rllparate« wurde« tliells 
in toto mit neutralem und l'ikrocarmiu gefärbte Schell™ in 
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b. Das Rückenmark. 

Dasselbe reichte inj Wirbelkanal zur normalen Stelle in der Gegen«! den IL Bauchwirbels. 
Beine Länge betrug am erhärtetet! Präparat crawhlie'sliVh der medulla ohlrtngata 125 mm. Es 
erscheint im Ganzen dünner, als normal. Die HaWnsehwellung i.«t deutlieb tu »eben, ci>eheint 
jedoch aufiallig platt Die UnitWnwhwellunir ixt nicht »ehr beträchtlich, das Mark beliält licni- 
lich weit einen faxt runden Querschnitt bei. 

Qucrdurohmesscr: Halstheil 11,6 mm, Biwttheil 8 mm, Bauchtheil 10 mm, 
Sagittal.lurchmeiwer: 7,6 min, 7 mm, 8 mm. 

\ Ii ■ 




A. t^ucrachnitt des Kückcnmarkea im unteren Theile der Hahtanachwrllung. 
S. Querachnitt 4>» Doraalmarke». 

(..'. Querschnitt dee oberen Tbeilee der LcndcnanBchwcllaug. 

et». Vorderboru. ep. Hinterborn, cl Reitenhorn der grauen Sub«tana. Ch. Clarke'tche SKulo. fe. Funic. 
cuncatn«. ff. Funk, graeili*. Iii*. Kleinhirttacitenatrangbahn. pys. Pyrtunidenwitenitranghahn. ü.r, Suhetautla 
reticularia (iircimaligr. Vergrtmierung). 



direkt entnommen. Grüaaere Schnitte toi hiuUnglicher Feinheit auf letitcrem Wege an erhalten, hol bei der 
brüchigen lleachafTenlieil den Objekte« Schwierigkeil«!, die ich nueb nicht gana überwinden konnte. Die auf 
trockenem Wege erhaltenen Schnitte der in toto gefärbten Stacke waren zwar ftir die Betrachtung der /«Ufonuen 
und der Fasrr.nordnung gtin.tlg, dagegen .o «rkluflet, das. ein Ueberblick der Schichtung daran nicht gelang. 



•) Die Meaanngen ergaben ein« Lange der Kellen Ton der Bafla bi< au der Stelle, wo die RpiUc »ich 
nicht welter verjüngte von fl«-l.i; u. 
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Auf dem Durchschnitte zeige» sich schon für (lim unbewaffnete Auge vun der Nonn ab- 
weichende Verhältnisse. Die Betrachtung der gruuen Substanz erweist überall die Hinterhörncr schr 
schmächtig, die Vorderhörncr kurz, die dünne graue Comtnissur relativ breit. Es hat den Anschein, 
ab ob die Zunahme der weissen Substanz von unten nach oben relativ gering sei. Hingegen ist 
im Halslhcil da» Scitenhom sehr mächtig entwickelt An feinen Schnitten unterscheidet man im 
ganzen Halstheil ohne weiteres Ilül&mittel die keilförmig geBtalteten (iuiT sehen Stränge | BurdacJft 
zarte Stränge) von den (irundbundeln der Hinterstnlnge (Bunttivh'& Keilstränge i. Bei Iietrachtung 
der Vorucrscilcnstriingc, namentlich an mit Carmin gefärbten Schnitten, wird man unwillkürlich an 
da» von FU-chtip gegebene schematiche Quersehnittbiid erinnert; man sieht nämlich im Seitenstrang 
3 Zonen (von welchen die mittlere dichter imd im C'unninpräparat intensiver gefärbt erscheint): die 
Klcinhirnscitenstrangbnhti , die Pvraruidenscitenstrangbahn und den Sciteustrangrcst Im Brustmark 
ist die graue Substanz relativ spärlich; die Breite der grauen Commissi» fallt hier am meisten in'» 
Auge; im rVitenstrang erkennt man nur eine üusscre, am Cunumprsparat bellen-, und eine innere 
dunklere Zone, erstcre die Klcinhirnseitcnstrangbahn darstellend. In dem Lendentheil de» Marke* 
ist das Vonlerhom der grauen Substanz n-lativ am besten entwickelt, das Hinterhnrn ist an der 
medialen Seite «einer Basis beiderseits Iköekerartig aufgetrielien ; die kurzen \V"ftl»tcben cntspn-eheu 
den CW/ie Velten Säulen. 

Die Nerven- Wurzeln sind kräftig und nonnul angeordnet, ilie Bildung der Spinal-t ianglien 
weist elK'iisowctiig etwa« Anomales auf. Von den Hüllen des Rückenmarkes ist nur zu bemerken, 
dass der Dura-Sack verliiiltnissmässig weit ist Pia und Hgt. dentieulatuui erscheinen normal. 



Histologisches über das Rückenmark. 




icigten sich *vrei boa.in.icr» wichtige Tliattwehen : ein* auffalle-nde Armuth de« Y..rder- 
Uanglictticllcn, der Art, da» an nuuirlien schnitten solche überhaupt tu 
cid reberwiegen du ncuroglia in drr »eiaaen Substanz gegenüber den eigentlichen nervösen 
i» alle« Tbeilen mit Annahm« der Kleinhirn»cUcu.trangbahu. Zur (orndichen SUcr-wc kommt ca in 
iu nelchen Axrncylinder nur »ehr «plu-licl. vurhmulai sind, «Auf gilt » F l ie h« 
lud gut ausgebildet «lud dir Uauglicu der Sseitenhiirtier des llulsinurkes und 
I> Uteri) Tlialsacbo »tiinuit mit der durchaus uoruialeu Ausbildung der Klein- 
hin.seituustraDgbi.hn wohl fliwreln. - Drr mikrwknuisch« Befund gibt uns mitbin das Bild 




i in 

der t.Ynrt«'schen 

nur die am »cntralkanal wahrzunehmenden Verhältnis»«; derselbe i»t an manchen Stelle» rund, bald i 
bald mit, andirnlLrta Ut er elliptisch islcr auch rautenfurmig in di« llrrite gelogen; an einzelnen Stellen ist die 
Liehtung de» 1'aualt* *<iu K|>ithelien erfüllt; nun «ieht an »einer Stellei nur einen Zellhaufen, oder e» »rl.lieuen 
»ich au di«' den Cat.nl abgrenzenden Zellen tldgelurtig nach beiden Seilen angereihte Zellgruppen an: einmal 
scheint es, als ob voo diesen eine zweite Üeflnung umschlossen wäre. AullHllig -lud tiefe liisse, die fast die hulb« 
Dielte der grauen Suhst.i.u >o.i der Miigafurclut her durchsetzen und fast den Eindruck grosser Lyinphspalten 
geoithrru. Uli dieselben l'roduet der 



S.wi-il die Präpamti Inrüber Auskunft geben konnte, verhielten »ich symp 

Spitialgiutglicit normal. Von einem spinalen Lendenganglion wurden mikroskopische Schnitte eilt- 
notumen; dieselben ergaben jedenfalls bezüglich der allgemeinen Anordnung der Fasern und Ganglien- 
zellen nichts Abnorme»; dagegen ruusste bis zur Untersuchung vun Vi rgleiclispräparaten gleiohalteriger 
Individuen die Frage offen bleiben, ob nicht die Zellscheiden geg.« die Nonn verdickt wann, ob 
ferner nicht kleine PigmenUinliäufungeu innerhalb der Zcllkapscln und üi 
pathologischer Vorgänge 
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iL Die peripheren Nerven. 

Es wurden die Nerven der Extremitäten, thcilweise des Halses und des Gesichtes präparirt. 
Von den Nerven des Rümpfen musete der kurzen Zeit wegen abgesehen werdeu. 

Kopf- Nerven. Der n. rswMll ist beiderseits durch zwei starke Anastomosen mit dem n. auriculatein- 
puralit vortiundeu, die nicht den Verlauf der normalen Verbiudungszwcigo beider Nerven einhalten. Dieselben 
gehen vom oberen Ilauptxweige des facialis aus, vereinigen sieb nach 10 mm langem, rückwärts aufsteigendem 
Verlaufe zu einem Stamme, der nach weiteren 10 Millimetern in deu u. aurlculotemporalis mundet; letzterer Ist unrer- 
haltnissmassig stark; namentlich in seinen rückwärts gerichteten Zweigen. Dio nn. glossopharvngeu« , vagtu, 
occessorina und hypoglossus verhalteu sich normal. 

Nerven d>.T oberen KalreniiUHm. a. Kec hier Arm. Der n. ulnnrie gibt am Oberarme ein'» schwachen Hauttut 
ab; der ramu» superficialis des u. radialis verlauft auf seinem Wege «um Rücken des V»risaW «wischen niusc. 
Jiraehioradialis uud radial externus durch den erstgenannten Muskel etwa Srai unter der Ellenbogenbeuge hindurch; 
auf dem Handrücken anastomnsirt er mit dem n. entaneus lateralis und gibt vier Acsto zum medialen Dan 
dem Zeigefinger und lateralen ltandc des Mittclnugcrs. Den Handast des Danmens liefert der n. musculo-i 
welcher stiu-ker als normal entwickelt ist. b. Linker Arm. Der n. ulnaris, welcher in der lloblhaud in no 
Weise mit dem n. mcdiuuus sich rerbiudet, gibt nur einen ganz feinen Zweig zum Handrücken, der nur durch Anastomose 
mit dem E'almaraste des n. entaneus melius ausreicht, deu Kleintiugerraud des Handrückens au versorgen. Im L'ebrigeu 
ist der u. uluaris au der Innervation der cHreckseiteu der Fiuger überhaupt nicht betheiligt. Der r. superficialis 
des u. radialis giebt -I ein ülter dem Handgelenk eine 1 ein lange Anastomose au den n. musculocutaneus ah; 
(s.u.); auf dem Haiidriickeu »ervirgt er die einander zugekehrten Seiten d<» kleinen, King-, Mittel- und Zeige-Kingcr», 
gibt also Im Ganzen Ü Zweige ab. Der n. muscnloe.ntancus ist auch hier ungewöhnlich stark, sein hinterer sen- 
sibler Endast dringt wie rechts auf den Handrücken vor, wo er nach Aufnahme der erwähnten Anastomoso vom 
r, »Ulierflc. n. radialis mit 3 Zweigen, die jeder einzeln die Starke der Anastomose übertreffen, den Daumen und 
don lateralen Hand des Zeigefingers verbirgt; auch der palmare Kndast des Nerven ist ungeachtet dir Kleinheit 
des Pracparatc* bis zum Daunieuballeu zu verfolgen, wo er mit dem r. cuL palm. n. mediaui sich anastoinotiach 
verbindet- 

Nervcu der unteren Kxtremitllteu. Beiderseits ist der |n. cutaneus externns schwach im Vergleich 
zu deu anderen Hautuerveu de* femur. Es fehlt ferner beiderseits der n. commuuicans peroneus, wlllireud 
der n. communienn» tihlalis sehr stark eulvilckelt ist uud in seiner Fortsetzung zum Fussrüekeu mit b 
Zweigen die 5., 4. und die laterale Seile der i. Zehe versorgt. Der n. peroneus superfle, ermangelt der ent- 
sprechenden Zweige. Nur einseitig — rechts — rindet sieh eine übrigens unwesentliche Varietät des n. saphena», 
deT sich « cju über dem Knie in Zweige spaltet, die »ich 4 cm unter dem (ielenke wieder verbinden. 



3. Das Kiiocliensystom. 



a. Oer Schädel. 

Der maeerirtc Schädel des Franz Becker zeigt ein höchst clinracteristisehes, von dem anderer 
Mikrozephalen , vor allein auch jenem der Schwester abweichende* Aussehen. Hirn- tuid Gesieht«- 
Schädel sind wesentlich kleiner als die eines gleich alten normalen Kindes; aus der Anordnung der 
Zähne winl man indess sofort annähernd auf das wirkliche »hensalter fehliewn können. 

Da* Kigenthümlichc dieses Schädels erkennen wir aber erst dann, wenn wir die Abbildung 
desselben betrachten. Sobald wir hier, von den absoluten Grössen - Verhältnissen unbccintlusst , die 

Abweichung!! von der Nonn auf, als Ganzes aber werden wir namentlich bei der Betrachtung von 
vom her fast ein Miniaturbild des Schädels eines erwachsenen Individuum* zu sehen glauben. Die 
Mikrozephalie dieses Schädels ist ebeji zum Theil durch Hydrocephalie compensirt; die Compensation 
ist allerdings eine fast vollständige nur du, wo das. Gehirn am mächtigsten durch den Ergtis* ausgedehnt 
ist Im Stirnthcil, wo wir eine Schicht Hirnsubutanz trafen, die der Ausdehniuig durch den Ergusa 
langsamer folgte, sisäler werden wir nachweisen, dass let/cre nicht ganz fehlt — ist der Hirnsehädel 
klein geblieben ; daher scheint derselbe sich fast kielfönnig zur Mitte der Stirn zu verjüngen, 
während er eich zugleich abflacht in einer Wime, die an künstlich defomiirtc Sewidcltvpen 
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Die Capaoität des Schädels betrügt 7 10 Com: sie liegt also unter der Norm der Altersstufe, 
(ea. 1100 CemX übertrifft ak-r den Inhalt anderer Miknxi-plwlen-tik'luttld ganz iKträchllich, so den 
der nur wenig jüngeren Schwester (225 Ccm) um mehr als das Dreifache, und nahezu um das Drei- 
fache jenen der erwachsenen Margaretha Maliter (269 Com). Es wäre zwecklos, hier Hereohnungen ül>er 
da» Hinigcwicht tut* dem Selüidelinhalt anzustellen, da wir aus der Untersuchung dw Gehirne« wissen, 
das* dessen parcuchyiuatöse Masse iu keinem Vergleich zu seiner Grösse stand. Aus demselben 
Grumt? Werden vergleichende Messungen dieses Schädels wenig Werth halten, da iler mikrocephale 
CTiaracter durch die Hydroecpbulie last verloren ist. E« seien hier nur einige Mrutsse, die thoilx mit 
dem Bamtmaass, theils mit dem Tastzirkel aufgenommen sind, zum \ ergleiche mit den entsprechenden 
der Schwester (nach Hiirhoff I angeführt; ich kann umsmiwhr von eingehenden Messungen absehen, 
als die Ausführung der Zeichnungen durch geometrische Projection jede gewünschte Hosting er- 



möglicht. 

FMM B. Holme D. •) 

Langeudurchmesier *..u der Xaseuwumel Iiis «ur «usserateu Spin« de» Hiuterbnuptc« . 13" tun.. IU mm. 
, . , h«rvorn»g.ud.l«u Stell« der glakaMi bi» nur protub. 

«eeip. «Uru 136 . 101 n 

Von d«r sutut. IMMAMtdli bh »um vordersten K.iiJ- Hioterb.opt.loches . . . TT „ 66 „ 

. . «jiin» ru«. nnt. bis »um Yordcrstco lUodo de* niutcrbaupulochn ..... 77 , M , 

tiruwter Qi.cr.lii.Thmc«« III , »2 . 

QucnlurcbmcMcr in der Hübe An ohw«n ltim.K« beider 4u..rren (ich.'.rgrlngc .... 71 „ 78 „ 

Abetand der pro.-. lygomat. de* Stirnlwinc. 6$ ,, 68 ■ 

lir.*.te Hob« v.,m »orderen Rande dos lliuteibanpuliK-b» um Malta] 104 , 69,3. 

V.* der Wuwunel hi. mm Kinn 72 , 74,0 , 

V„n der .piu. na». «Dt. bi. »um Kino « . 47.« . 

Ilnriionul-rmlaug 868 , S86,u . 

Darm »,.f da» Stirnbein 100 u. L link* 4«, rechts 54 m», link« Scheitelbein 
W». recht« »2; linke ll.ülerb.uptsl.illfte 61, rechte 55. 

rt.gittaler IMhltJ »59,0 . 278,0 . 

Umfang y.,i. der RmnwtmJ tum hinteren Rand de« HiDt*rha.ipt.l,.che. . . 267 . - 

»or rrotiiberam 218 „ — 

Davon auf du. Stirnbein 78, Scheitelbein 92, Hintcrhaupubeiu 97. 

Querumfang 862 , 287,0 , 

Ohrlochbogw 166 „ — 

Un ia. nt lii l ita » 81,6 . 72,8 ,(r) 

Knltrnmng der beider, Unterkiefer-Winkel von einander 74 . «7,0 . 

Senkrechte Hüb« de« Unterkiefers »m kron«u|ort«,.t«e link. 37, recht« 88,0 „ 87,0 , 

Hohe an der inci.. .cn.il. parnllol dem hinteren K i et'er r.ude linkt 27,(1. recht* ... W.O , 80,5 . 

Breite de. auf.tcig«nd«n UatazUt*T-AtaH links 20, recht« 24,.'.. 



Sämmtliehe Nähte tie* Schädel* sind erhaltet., insbesondere ist auch die Naht zwischen 
Hinterhaupt- und Keilbein deutlich. Die Knochcnsubstouz erscheint von aussen dicht, sie ist indes» 
weich , reich an spongiosa. Der Schädel ist in hohem Grade asymmetrisch. Von oben her zeigt 
sich die rechte Scheitel- und Hinterhauptsgegcnil weit mächtiger als die linke. Die» l'cberwiegen 
ist so bedeutend, das« die nach links p-driingte Sagittalnaht bei der Prolilbctrnohtuug in der Abbildung 
sichtbar wird iPig. 6). Diese Asymmetrie erstreckt sich auf fast alle Theile des Hirn- und Gesichts- 
schädels. Im Hinblick auf die lieigegebenen Abbildungen , welche deu .Schädel in allen wichtigen 
Ansichten vorführen, sehe ich von einer Isetailbeschreibung ab und hebe nur einige Hauptpunkte 
hervor. Die innere Schädelbasis zeigt rechts den grossen Keilbeinfliigel grösser, das Felsenbein mehr 



': Nach Itifhnff. Die in der narhf.dgrioilcn Tabelle nur einfach angeführter) Zahlen sind in Biscftoffi 
..tcllung nicht angegeben, Glichen .ich mithin nur auf r'rati* uVcker. 
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quer gestellt «I* link*. Von unten her sieht man rechte den proc. mastoideus weiter hinten, den 
condvlus des ncriput mehr sagittnl stehend (entsprechend der grösseren I<änge|, den des Unter- 
kiefers mehr transversal und weiter rückwärts gestellt als litik«. I>ie Gnumennaht folgt nicht 
der Medianebene, sondern (wie Fig. 8 und 13 zeigen) verläuft nach rechte und hinten, der Art, 
dass, wenn man die Stellung mit den rückwärts liegenden Theilen vergleicht, der Schädel fast eine 
nach rechts oonvexe Biegung zu beschreiben scheint Der cau. incisivus ist unten sehr weit, fast 7 mm 
im Durchmesser, ohne das« indes» seine nasalen Oeffnungen entsprechend gross wären (Fig. 8 und 12). 
Wichtig ist das Verhalten der Jochbogen: der Stirnforteatz des Jochbeine« bildet mit dem Bogen 
selbst einen 90" überschreitenden Winkel ganz entgegen dem Verhalten anderer Mikrocephalen ; dem 
entsprechend ist die obere Augenhöhlen wand länger als die untere. Das Thränenliein zeigt die erista 
und den hamulus lacrrmalis nur wenig entwickelt. Es findet sich beiderseits nur ein schlitzförmiges 
for. infrnorbitnlc. Sehr merkwürdig ist das Verhalten des Unterkiefers. Dessen linke Hälfte ist 
wie die des Kopfes ganz bedeutend schwächer entwickelt als die rechte. Die Prolilbetrachtung fFig. 
6 und 7) illustrirt dies, indem sie den linken Unterkiefer in Fig. 7 von dem rechten liedeckt zeigt, 
während umgekehrt letzterer in Fig. 6 hinter dem anderen sichtbar ist 

Die Anordnung der Zähne ist durch den Zahnwechsol eine unregelmässige. Die bleibenden 
Schneidezähne beider Kiefer sind ausgebildet, ebenso die vorderen Mahlaihne, während die mittleren 
im Durchbruch simL Von den Buckzähnen des Oberkiefers ist der vordere bereits ersetzt, der hintere 
rechte nusgestowen, links noch in Lösung. Es fehlen hier gänzlich die Eckzähne (vielleicht 
sind sie verborgen unter einer Vorwulstung de* Gesichtes in der Gegend der fossa canina). — Im 
Unterkiefer ist der rechte Eckzahn in der I/xsung, der linke elien gelöst; ob ein Ersatzzahn für ihn 
existirt, ist fraglich. Links sind die bleibenden Backzähne bereits sichtbar, rechte ist der vordere 
am Durchbrach. Die unteren Mahlzähnc, auch einige der noch nicht abgestossenen Milchzähne sind 
mehr oder weniger stark cariös. Die Stellung der Zähne ist im Oberkiefer eine sehr irreguläre da- 
durch , das» die Schneidejuihne stark vorspringen und zugleich nach vom divergireu , so dass eine 
breite Lücke zwischen ihnen bleibt. 

b. Wirbelsäule. Thorax. 

Die Wirbelsäule l>esteht (von dem wohl durch die Präparation bedingten Mangel der zwei 
letzten Steisswirbel abgesehen) aus der gewöhnlichen Zahl von Segmenten. Promontorium und Kreuz- 
beinknickung finden sich an den normalen Stellen. Der zweite Steisshcinwirbel ist noch nicht ver- 
knöchert. Der Wirbelkanal ist relativ sehr weit. Beiderseits existiren 12 Rippen, von welchen 
allerdings die unterste nur kurz ist, kaum die Qucrforteätze der Bauchwirbel an Länge übertreffend. 
Nur ß Rippenknorpel erreichen das Brustbein. Die 7. Rippe endet recht* 8,4 cm vom stemm»; 
ihr Knorpel verbindet sich hier mit jenem der C, ist aber ausserdem schon weiter aussen mit der- 
selben durch eine fast 2 cm breite Brücke vereint. Links findet sich dieselbe Doppel Verbindung der 
7. mit der 6. Rippe, verschieden nur insofern, als das Ende der 7. Rippe als kurzer knnpfartiger 
Höcker einige Millimeter weit über die mediale Verbindung hinausragt Dünne Muskelbündel ziehen von 
dem so gebildeten Vorsprung aufwärts zur 0. Rippe. Das Brustbein zeigt 4 Knochenkerne , einen 
davon im Handgriff, 3 im Köqier ; es läuft in einer sehr langen schmalen proc. ensiformi» aus. Die 
Form der Wirbelsäule ist durch Kyphose im Dorsaltheil und durrh Scoliosc verändert in der Weise, 
dass der Bauchtheil nach links, der Bmsttheil nach rechte und hinten ausgebogen ist. Der thorax 
erscheint von beiden Seiten her eomprimirt mit starker Einbiegung der oberen Kippen in der Nähe 
der Rippenknorpel. Die Form der Rippen ist auf beiden Seiten eine sehr ungleiche. Links sind 
dieselbe« von der Wirbclanheftung aus fast direet nach vorn gerichtet , rechte sind die Rip|>cu am 
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tuberc. costae fast spitzwinklich nach vorn umgebogen; die Verschiedenheit erklärt «ich daraus, dass 
der Knabe meist auf der linken Seite im Bette lag. An der 2. 4. Rippe recht*, der 1. und 2. links 
ist vom durch die Einbiegung de» thorax eine recht« fast rechtwinklige Knickung erzeugt (wohl durch 
Infrartion t). Aber auch sonst zeigen sieh die Spuren zahlreicher Infractionen und vielleicht auch wirk- 
licher Fructuren, im Ganzen wohl an 20 verschiedenen Stellen. Die Auftreibung der Rippen an den 
Anheftungen der Ripjienkuorpel ist ebe »ehr geringe und durchaus nicht über alle jene Verbindungen 

c Skelet der Gliedmassen. 

Die Knochen der oberen Extremität zeigen normale Zahlcnvcrhältnissc. Die Verbindung 
de* Schlüsselbeine* mit dem Brustbeine vermittelt der normale meniscus interarticularis. Beide claviculne 
sind durch geheilte Fracturen fast reohtwinklieh geknickt, die seapulae sind in hohem Graile und 
zwar in ganz ungleicher Weise uuf beiden Seiten defonnirt. Rechts ist der Knochen der Fläche 
nach vom oberen und vom hinteren Rande her in die foss. subscup. unigekrünipt , an der Um- 
btegungs-, fast besser Kuickungs-Slelle ist der Knochen dick, alier nus ganz weicher spemgiüeer 
Substanz gebildet. Die Umkrämpiuig betrifft unten die Knochcnplatte etwa in der halben Breite 
der fossa iiifraspinata; der Knickungsrand hebt sich liier als vertieal g«'stellter Wulst hervor. 
Ebenso betrifft auch die in horizontalem Sinne erfolgte L iukrümpung des oberen Thciles den Knochen 
seihst, nicht die Grenze zwischen knorpeligem Rand und Kuoelwn. Die linke seapula verliält sich 
theilweise gerade umgekehrt; auch hier ist in geringerem Grade als recht* — der obere Knud 
einwärts gekrümmt, hingegen ist die hintere Portion der unteren Hälfte nach auswärts geknickt, der 
Art, da.« die foss. intraspinata eine tiefe vertieal gestellte Nische bildet, deren mediale Begrenzung 
den umgeknickten Tlieil der Knochenplatte darstellt. Die Verschiedenheit beider Knochen ist daraus 
zu erklären, dass der Knabe meist auf der linken Seite lag (vgl. oben), wobei die linke seapula 
gegeii die Wirlielsüule passiv nngepresst sieh dem Vorspringen der Domen aupnsste, während der 
rechtzeitige Knochen auf der oben erwähnten Knickung der Rippen am tuberc. cost. aufliegend sich 
dem Form anschmiegte. 

Die Länge des Oberannes betrugt beiderseits 18,5 cm (von der Höhe des Gelenkkopfes zum 
untersten I*unkt des epicond. medial.), von da abwärts ruisst der Vorderarm bis zum Handgelenk 
13,5 ein. Die Hnud mbsst bis zur Spitze des Mittelfulgers 11,5cm. Die Proportionen sind demnach 
die normalen des Menschen, soweit man dies aus dem Vergleiche mit jenen des. Erwachsenen entnehmen 
kann ; das Verhältnis.* zur Kunipminge ist wegen der Verkrümmungen der Wirbelsäule nicht das 
normale. Jedenfalls ist von einer aflcnüluilichcn, relativ zu bedeutenden Länge der Extremitäten nicht 
die Rede. Die Knochen sind zart, dünn, alser nicht abnorm gekrümmt. Beiderseits zeigen sieh an 
den idnne geheilte Fracturen, recht.* ist das Ende des rudius (wohl in Folge einer geheilten Epiphysen- 
fractur) aufgetrieben ; rachitische Auftreibungen fehlen. 

Das Beekcn zeigt eine ausgesprochene Sehnahelform, der Art, dass der von den horizontalen 
Aesten der Sehaml>eine begrenzte vordere Kaum von rler Gesammtlänge des» Becken-Kitigniige* vou 
Oll mm fast die Hälfte einnimmt (HO mm). Der Al>stund der beiden tub. ilcopeetinea betrügt etwa 
28 mm. Die crista der Darmbeinschaufeln ist beiderseits einwärts gekrümmt. Das Recken zeigt 
die typische osteomalneiscite Fnnn. Die Knochen der unteren Extremität zeigen im l'ebrigen gleich 
jenen der oberen normale Pro|iortioncn. Bezüglich der Knoehenform ist nur zu bemerken, dass <lie 
sehr dünne schlanke tibia durch Abrundung der lateralen Kante nicht den gewöhnlichen dreieckigen 
Quersehnitt zeigt; eine eigentlich platyknetnische Form ist indessen dadurch nicht erzeugt. Es fehlen 
Verkrümmungen der Röhrenknochen und Epiphyseiiauftreihungen auch Iiier; Infiraetionen zeigt beider- 
seit« nur die fibula. Der Fuss ist in massiger al>er deuUieh ausgesprochener Klumpfussstellung. 
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Histologisches über dne Kuochen»v«ttra. 

lUe mikroskopische tnkTSuchuiag eioer Kipp« ergab, ühereinKtimmend mit «lfm makroftkopiaehen Hilda 
de» thoraa und He-ckeu« , du* klar« und utvtwetfplhafto Bild der Osm-onmlttcir durch die Kxixtcuz zahlreicher der 
Kalkaalsu bis auf eine» schitialen Streif in ihrer Mitte entbehrender Kooehcnhalkchen. Am auffälligsten zeigte «ich 
der Mangel der Kalkül*« in dem der Iliililnng de« thorax zugekehrten Thcile. Kine genauer? Untentuchung 
war — da der marerirte Knochen benutzt werden mun»te — nicht möglich; jeder Zweifel über die uHteonialHcikcbe 
Natur der Veränderung int indeaaeu auuuiclilieaaen. 

4. MnskHsystein. 

Die Priipiiratiim der Mückeln erstreckte sieh auf «immtliche Körpertheilo mit Ausnahme 
der Rückcnmuskeln , die bei Herausnahme des Rückenmarkes zerstört wurden. Die Muskclu waren 
ausserordentlich bloss und anseheinend ganz atrophisch. Eine mikroskopische Untersuchung wurde 
leider versäumt. Es fanden »ich folgende Varietäten: Der in. iK-el-.rali). minor eutxleht rechts 
von der 3. und 4. Rippe, sowie mit einigen Fasern von etilem zwischen "J. und Ii. Rippe ausge- 
spannten Sehnenhogen ; links entspringt er an der 2. , 3. und 4. Rippe. Ueberzählig sind einige 
feine Muskelbumk-l zwUehen der 0. und dem knopflormigen Ende der 7. Rip|>e (vgl. da.- Skelet p.111). 
Am Halse fehlt reehts der m. srylohoideu» , links ist derselbe kräftig entwickelt. Der m. reetus 
ahdomim* hat seine ol)ere Anheftung recht* an der 5. und 6. Rippe, sowie der Vordcrnuehe de* 
prue. ensifurni. sterni; 1 » seine Inscriptionen sind nicht vollständig. Links entspringt er normal. Die 
kleinen Xaekcnmuskeln sind sehr kruftig; der m. rectum capitis p./sL major wird vom n. occipitalis 
major durchsetzt und in zwei Bündel zerlegt, wovon ilus laterale allein dein Iinks*eitigen .Muskel 
ac.|uivalent, da* medhde überzählig ist.*) Von den Muskeln des Gesichtes ist der ni. currugutor auf- 
fallend kräftig. Wesentliche Abweichungen von der Norm zeigen die Muskeln der Ohrmuschel. Es 
CXBtirt nämlich beiderseits ein doppelter m. retrahens uuriculue, in der Weise, dass oberflächlich Ober 
dem normalen, aus zwei Bündeln bestehenden m. retrahens ein zweiter Muskel liegt, der von der 
Dorsaluachc de» Hinterhauptbeine* ziu- eoncha verlauft; derselbe ist fast doppelt so lang als der 
tiefer liegende eigentliche m, retrahens. Von den Eigenmitskebi des Ohre« sind die mm. helicis major 
und minor schwach, der m. tragicus stark entwickelt; der in. antitragicu* verlängert sieh ruekwärt* 
zur cnu.la helicis. Die mm. transversa und obliuuus auriculoe sind der Art entwickelt, duss sie ohne 
Grenze in einander übergehen. An den Muskeln der Extremitäten wurden wesentliche Unregelmässig- 
keiten nicht beobachtet; sie waren sehr schwach, bloss und wegen der Con txacturstel 1 ungen schwer 

zu ptlpariroL 

ö. GefHsssystem. 
«. Herz und Aorta. 

Das Herz zeigt normale Gröeseuverhältnisse, verhält sich auch in der Anordnung der Klappen 
ganz regelmässig. Insbesondere sind foraiuen ovale und der ducL Rotall i geschlossen. Das septum 
ventrieulorum verhält sieh gleichfalls normal. Ich erwähne die«, weil Bildungsfehler des Herzens bei 
der Mikrokephalie verwandten Missbildungen, Cyclopie u. s. w. häufig vorkommen. Von den Aceton 



') Vgl. Diu Vixbulteu <lr» Hkeletc« I. c. 

Vi Tliivralialichkrit = reelu» cap. superficialis, Chappuis (ZeiUcl.rift für Anatomie and Eotw ick längs - 
geschichte. Ib77. p. 2&0). 
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entspringt die linke carotis gemeinsam mit dem truneus brachiooephalicus , ohne 
von einem gemeinsamen Stumm der drei Gefusse sprechen kann. (Dasselbe Ver- 
halten fand anseheinend liischoff bei der Schwester des Knaben; mit Recht legt er dieser Varietät 
kein Gewicht bei.) 

b. Arterien. 

Folgende Varietäten der Arterien ') wurden notirt: An beiden Armen besteht hohe Theiluiig 
der a. brnchialia. Rechts erfolgt dio Theilung in der Mitte «I« Anne« der Art, dass der eine Ast 
nur die a. interossca liefert ; die Fortsetzung des anderen theilt »ich in der Kllenbogengruhe in radialis 
und ulnaris; letztere verläuft durcli den vom lacertus fibrosus des bioep« verstärkten Tlieil der Faseie 
zur Oberfläche und über die Beugemuskeln weg zu ihrer normalen Stelle. Links theilt sieh dio 
n. hrachtalis, gleichfall» in der Mitte des Oberarme«, in die n. radialis und ulnaris; letztere verläuft 
in nonnaler Weise bis wir Hohllmnd unter Abgälte der a. interosaea in der Ellenbogenbeuge; der 
oberflächliche Ilohlhandbogen ist schwach; eine starke n. mediana liefert an seiner Stelle die Aesto 
zu den einander zugekehrten Rändern von Daumen, Zeigefinger und Mitteltinger (der Zweig zum 
Daumounmd wurde nicht gefunden). Die a. radialis verlauft am Ol>erarme über dem tu medium», 
gelangt dann in der Klleulmgenheugc unter den lacertus fibrosus und zur normalen Lagerung. An 
der linken Unterextremität fand »ich ein unregelmäßiges Verhalten der a. circumflexu femoris externa, 
die durch zwei au» der femoralis kommende Aeste ersetzt war, von welchen einer den i 
der andere den absteigenden Zweig repräentirt. 



0. Eingeweide. Sinnesorgane. 

MJundhöhlc und Magen zeigen normale Verhältnisse, Die Länge desDarmes beträgt vom 



pylonis abwärts etwa 470 cm, wovon 12 auf das 



377 auf deu Dünndarm kommen. In 



du4*)enum tritt die Papille fast zapfenartig hervor. Die Verhältnisse des Darmes gleichen im 
l'ehrigcii auffallend den h-i der Schwester gefundenen. Die vnlv. connivente* hören schon 123 em hinter 
dem pylonis auf (allerding* folgen weiter abwärts nochmals kleine Gruppen flacher Qucrfnlten.j 
Ithi-hoff hebt hervor, «Ins* dies Verhalten eine Annäherung an jenes der anthroj>omorphen Affen biete, 
bei welchen die Falten ganz fehlen. Der proe. vermiformis geht trichterförmig vom Ende des coecum 
aus und verläuft aufwärts gekrümmt an der Rückflächc des Blinddarmes, eine Anordnung, die man bei 
Krabryonen und neugeborenen Kindern sehr häufig findet, selten dagegen bei Erwachsenen. Die Milz 
«•igt nahe ihrem hinteren Ende eine Lnp|>ciibitduiig, durch einen ziemlich tiefen Einschnitt, der von 
unten her etwa 1 cm tief fast über die ganze Breite die l'onvexität einschneidet Die Leber 
bewahrt l>ei sonst normaler Form ein beim Neugelmrcnen typisches Verhalten der Gallenbluse, deren 
fundus um mehr ids 1 cm von dem vorderen Lchemiud überragt wiriL Eine seichte Einkerbung 
entlang dem ligt susitensor. hepatis markirt (wie bei der Schwester) auch auf der Gonvexität die 
Grenze des rechten und linken Lappens. Die Gallen wege verhalten sieh normal. 

Der Kehlkopf erscheint bei der äusseren Betrachtung normal. Die Lungen zeigen eine 
es ist die Trennung des mittleren vom oberen läppen der 
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Muskeln und Nerven ulm« vorherige Iiyi'ctiuu prilixirirt: luiclitrilg- 
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Die linke Niere ist in ihrer Form insofern anomal gebildet, ab. die vordere Fläche fast 
höekernrtig vorspringt.— Die Hoden sind sehr klein, die äusseren Genitalien bis auf das etwa» lange 
pravputium normal. 

Die Augen, die früher im Leben von Professor MirM untersucht waren, wurden von 

Die Augen zeigten nonuulc Beschaffenheit der äusseren Hüllen ; «hieb erscheint bei gleichen 
Maassen der Cornea der linke bulbus etwas kleiner als der rechte. Die iria ist links leicht bräun- 
lich, recht* graublau. Die Pupillen sind lieiderseits leicht exeentrisch nach links und unten gelagert. 
Es fanden sich hei Zählung der tlliarfurtsfitxe rechts deren 78. — Das oculare Ende des Sehnerven 
ist heiderseit» ampullcnartig ausgedehnt ; die Scheiden sind faltig, ziemlich dick, der Nerv selbst weiss, 
doch ohne deutliche Abgrenzung der einzelnen Bündel. — Im rechten Auge sind Glaskörper und Linse 
durchsichtig, erstcrer von sehr fester Consistcnz. Papille etwas prominent; eine nineula ist in der 
retina nicht zu bemerken; auch fehlt die sonst vorhandene stärkere Pigmentirung. Links ist die 
Linse gleichfalls durchsichtig ; nach aussen gehl an ihre Rückfläche von der ora serrula uns ein grau- 
weisser streifeiiartigcr Strang. Die retina zeigt am Schncrvcucin tritt mehrere Falten, wovon eine 
halbmondförmige die Papille verdeckt. Einwärts vom Sehnerveneiutrittc besteht etwas Atrophie des 
Pigmentes. 

Die Verhältnisse des Ohres wurden, soweit untersucht, bereits hei Betrachtung de* äusseren 
Kürjx-rhaues und der Muskeln besprochen. 

Die pupillae vallatae der Zunge stehen regelmässig auf der linken Seite der Zunge, ö an 
der Zahl in einer Reihe, rechte findet sich ausser einer Gruppe von 3 Papillen, die in einem Drei- 
ecke der hinteren Papille der linken Seite gegenüberstehen, eine Beitwärte stehende grosse Doppel- 
papille. Auffällig ist nur die ganz ungewöhnliche Ausdehnung der beiderseitigen pupillae foliatae. 



III. Ergebnisse. 



Unter den bekannten Mikrocephalen nimmt Franz Becker eine ganz 
eigentümliche Stellung ein. Scheinbar ist dessen Missbildung nicht so be- 
deutend, wie in vielen anderen Füllen: ja man würde, läge nur der Schädcl- 
ausguss vor, kaum glauben, dasa der (irad der Abnormität ein besonders hoher 
sei. Uebertrift't doch die Schädelcapacität des Franz Beeker mit 710 Cm. das 
Volum aller der von Carl Voyt 1 ) zusammengestellten Ausgüsse. Die von 
Jmsen 2 ) verfasstc Tabelle über die bisher bekannten Fälle enthält nicht weniger 
als zwanzig, deren Hirnvolum hinter dem unserer Beobachtung zurücksteht. 
Ein Vergleich auf Grundlage des Hirngewichtes wäre auch, wenn das Präparat 

') ITeti« di« Miki\)C*pta»l*u oder AIIVmn«n*<;h.-n- Archiv I. Anthropologie II. p. fiv |f. 

»i Jemen: Sc-blU!»! «nd Hirn finer Mikroc-pualia. Archiv f. I'.ychmtri« 1880, X, p. 7J0. 
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intact zur Wägung gelangt wäre, resultatlos geblieben. Es hätte das Gewicht 
des hydropischen Inhaltes der Ventrikel abgerechnet werden müssen. Alle bis- 
herigen Wägungen sind indess nur schwer zu verwerthen, weil die ungleiche 
Weite der Hirnhöhlen in den einzelnen Fällen irgendwie Berücksichtigung Anden 
müsste. Laasen uns Volum und Gewicht des Gehirnes im Stich, so bleibt als ein- 
ziger Anhalt für einen brauchbaren Vergleich die Ausbildung der Gehirnobcr- 
flächo ; diese ist bei Franz Becker im Ganzen die gleiche, wie bei der von Bischof 
untersuchten Schwester. Die Gleichheit, ist indessen nur eine morphologische 5 
quantitativ steht jedenfalls das Gehirn des Knaben, da durch die Erweiterung 
der Höhlen dessen an sich geringe Masse eine weitere Rcduction erfahren 
hat, weit hinter jenein der Schwester nicht nur, sondern fast aller seither 
bekannten, zu höherem Lebensalter gelangten Mikrocephalen zurück. Nur der 
Stirnlappen und ein Theil des Scheitellappens zeigen eine Ausbildung, welche 
eine Bctheiligung derselben an den Lebensvorgüngcn überhaupt denkbar er- 
scheinen lässt — vorausgesetzt, dass der Rest anscheinend funetionsfähiger 
Hirnrinde zu wirklicher Arbeit überhaupt genügend organisirt war. Die ver- 
hältnissmässig lange Lebensdauer — und es ist nicht auszusehli - 1 dnss 
unter günstigeren äusseren Verhältnissen dieselbe noch weiterer Ausdehnung 
fähig gewesen wäre — trotz des fast gänzlichen Ausfalles beider Hemisphären, 
zeigt, eine wie untergeordnete Bedeutung in den vegetativen Vorgängen dem 
Grosshirne zukommt 

War Oberhaupt bei Franz Becker die Grosshirnrinde funetionsfähig und 
irgend wie im Mechanismus der Lebensvorgänge betheiligt? Die vorläufige 
histologische Untersuchung erwies die Existenz aller Formbestandtheile; jener 
sogar, welche — als Riesenpyramiden bezeichnet — nur au der zufällig zur 
Untersuchung gewählten Stelle zur Entwicklung gelangen. Daraus wäre mit- 
hin nichts zu entnehmen, was gegen eine Fuuctionsfähigkeit des Hirnrinden- 
Restes spräche. Obendrein ist eine, wenn auch beschränkte, geistige Entwick- 
lungsfähigkeit aus der Beobachtung anderer Mikrocephalen, darunter der noch 
lebenden Schwester des Franz Becker, sicher gestellt. Es wird indessen eine 
dankbare Aufgabe der fortzusetzenden mikroskopischen Untersuchung bilden, 
die Bahnen, welche jene Function etwa vermitteln könnten, nachzuweisen; die 
als Bindeglied zwischen Gehirn und Rückenmark vor anderen wichtigen Pyra- 
miden sind in dem vorliegenden Falle wohl zu keiner Leistung tauglich. 

Zur weiteren Analyse unserer Beobachtungen am Gehirne müssen wir 
aus der ersten Bildungshemmung herzuleitende von den im weiteren Verlaufe 
des W : achsthumes hinzugekommenen Störungen trennen. Die erste Entwick- 
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lungsstörung gehört vermutblich einer etwas späteren Zeit an, als in den 
Füllen von Aeby, 1 ) Rohon?) Wille?) vielleicht auch Turner*) wo die Trennung 
der Hemisphären unvollständig geblieben, oder Uberhaupt nicht zu Stande 
gekommen ist. 0 ) Jedenfalls ist aber auch für unsere Beobachtung die erste 
Störung in die Zeit vor der Ausbildung des Balkens zu verlegen, wenngleich 
auch später noch, wie die Furchung der Grosshirnoberfläche beweist, eine Fort- 
entwicklung stattgefunden hat, durch welche der Zustand zur Zeit der ersten 
Entwicklungshemmung abgeändert und unkenntlich geworden ist. Der primären, 
die Ausbildung des Vorderhirnes hemmenden Störung fallen Verkümmerung 
der Hemisphären und mangelhafte Entwicklung des Balkens zur Last. Secun- 
däre Veränderungen sind die Durchlöcherung des septum pellucidum — ein 
von Kiatdrat*) bei mehreren seiner als „Porencephalie" beschriebenen Beobacht- 
ungen verzeichnetes Vorkommen — , ferner der Mangel, bezw. das Verschwinden 
des Ammonshornes, beide bedingt durch den vermuthlich selbst mit der ersten 
Störung zusammenhängenden hydrops ventriculorum. Schwieriger ist zu ent- 
scheiden, ob überhaupt und eventuell welche Anomalien anderer Theile des 
centralen Nervensystemes direct der ersten Ent wicklungshemmung entspringen. 

War letztere eine rein örtliche Erkrankung am Grosshirn oder war sie 
vielleicht eine weiter verbreitete, die ganze Ausdehnung des Medullarrohres 
und seiner Anhänge treffende Ernährungsstörung? Das Verhalten des Central- 



') Jrty. F.in riwJ Ml tlgw tütmutf fallt Knabe mit lhoi!»i-i6cr\>mclimifl»uugd«Oru«<hirulieuii!.iili*reD. 
»'ir«Ws Archiv I.XXII l*Vj, p. M». 

■> R'Jxon. l'utersuchuugen über den U«u ein« niikrocepbaleu Ohirue* Arbeiten aua dem Zool Instit. 
«I Wien. IL 1. Heft. 

Wille. Ein Kall von Mißbildung des «iroashirn*. Archiv f. 1'aychiatri«. X. p. 59«. 

*) Turner- A human cerohrum im|icrfectly divided tut» two bcniisplicrea. Journal of Au.it and I'hysiol. 
XII. 187H, p. lMI-2*»3. Hier int indessen die Furtcutwickelung des Gehirnes eine so ausgiebige, (lua es nicht 
mehr uls eigentlich mikroccphul erscheint 

1 Fülle . wie die leutgciiauulcu , vermitteln einen IVhergang zwischen Cyclo»» uud Mikretephalie. 
Allet'yclnpcn »ind mikrozephal; elieiiw vi«de FSH« von llydjWWcp>llocclr, von Anencepholi» und Foreucepbalie; 
«« fehlt ein* brauchbar«, die gewöhnlich »1« Mikrozephalen bezeichneten Missbildungen umfassende Beueuuuug. 
Man könnt« vielleicht aweekniJUsig iücmi Helten den aucnccphalcu al» mikreueephalc anfuhren ; l'orelirepbalie 
sollte nur fllr diejenigen Fülle gebraucht werden, wo umschriebene Lücken dcrGchirnsubstaux nachzuweisen sind. 
Der umfassendere. IL griff der Mikrocephali« könnte dann l'utcischciduugen durch Aufstellung einer primftr uslealen 
Form (beruhend auf einer Hemmung des Wachsthnmet durch in frühe Synostose sonst lltngcr persistirvuder Kuocueo- 
fugeu) uud einer ncurulcn Form erfahren; letzter« laset sich weiter in ein« mieiicephal« (von -u'"v* weniger — 
einfach mikrocephale. uud cyclopiache) — exeucephaJe (mit partiellem oder totalem Ausschluss des Gehirnes aus dem 
cavum cranti — F^ucephalocetc uud Auencepliatiel — uud porcnecphale trennen. Mit deu letzterwähnten Zustunden, 
di« aammtlich zuweilen mit hydrocepbalus coiuplicirt auftreten, kauu sieh Synostose verbinden; so ßudet sich bei 
einem hydrocephalen cyclo»« der hiesigen pathologisch nui|..mia. Ik-u Sammlung eiüe nlche de» linken Scheitel- 
beine« mit dem Stirnhein und Schläfenbein, »»bei di« link« kupfhilfle gegen di« rechte luritckgeblielwn i»t, 

•) K*ndrat. Die lWueepballe. Ürai lSSir. 

L 
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kanales, die Mitbctheiligung der Augcnblaso könnten fast das letztere denkbar 
erscheinen lassen; andererseits finden wir indessen in der eigentümlichen, 
schwieligen Beschaffenheit des Pia-Gewebes im Gebiete der grossen Qucrspalte 
über den Vierhügeln den so evidenten Nachweis einer örtlichen Erkrankung, dass 
es nahe liegt, darin den ersten Ausgangspunkt der Störung zu sehen. Die 
Berechtigung zu dieser Annahme wird später nochmalige Erwägung finden. 
Ihr entsprechend werden wir in der unregelmässigen Faltung der retina am 
linken Auge (entsprechend der stärkeren Entwicklungshemmung der linken 
Hirnhälfte), in der unregelmässigen Gestaltung des Centralkanalc« nicht Folgen 
einer directen localcn Einwirkung sehen; wir werden eher daran denken, sie 
als abhängig von der Erkrankung deB Gehirnes, vielleicht durch unregelmässige 
Druckverhältnisse in dessen Höhlen aufzufassen. Die Abhängigkeit der Aus- 
bildung des Auges von jener des CentralorgaiiB manifestirt sich noch in anderer 
Weise; wir vermissen die macula lutea, diejenige Bildung, welche physio- 
logisch in ausgiebigster Beziehung zum Gehirne — und zwar gerade zu der 
hier am meisten geschädigten Region desselben — steht, welche ferner morpho- 
logisch das menschliche Auge mit jenem der nächststchenden Thiere speziell 
auszeichnet, so dass ihr Mangel einen Stillstand auf sehr niederer Entwick- 
lungsstufe bezeichnet. 

Am Rückenraarke sehen wir neben der jedenfalls nicht besonders wich- 
tigen Bildungsstörung, die sich am Centralkanale manifestirt, einen patho- 
logischen Zustand, welcher dem im Leben beobachteten Verhalten des Knaben 
wohl entspricht Das auf Grund der mikroskopischen Untersuchung geschilderte 
Bild ist im Ganzen das der amyotrophischen Lateralsklerose eigentümliche. 
Es würde zu weit führen, hier auf die Einzelnheiten einzugehen, und möge 
nur das physiologisch w nichtigste, die relativ mächtige Ausbildung der gewöhn- 
lich mit respiratorischen Vorgängen in Beziehung gebrachten Seitenhömer im 
Vergleich zu den andern sensiblen und motorischen Bezirken hervorgehoben 
werden. Indircct bewirkt die mangelhafte Ausbildung der Pyramidenbahnen 
zugleich mit der Kleinheit der Brücke die Andeutung einer Thierbildung, eines 
schmalen corp. trapezoides, welches seitwärts von den dünnen Pyramiden 
des verlängerten Markes vor den mächtig vortretenden Oliven-Anschwellungen 
wahrnehmbar ist 

Ebenso, wie am Gehirn, ist auch am Schädel der hohe Grad der 
Mikrocephalie noch zu erkennen, da nämlich am Schädelgrund die Becundäre 
Ausdehnung der Hirnkapsel nicht zur Geltung kam. Die Breite der Schädel- 
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basis zeigt noch kleinere Maasse. als bei der zwei Jahre jüngeren Schwester. 1 ) 
Der Wirbeltheil des Schädels ist fast unberührt von der compensirenden Er- 
weiterung. Von Interesse ist ein Vergleich mit der Schädelbasis eines erwach- 
senen Mikrocephalen , bei welchem eine ähnliche Dilatation nicht erfolgt ist 
In Fig. 14, Taf. III ist der Sagittalschnitt eines Schädelabgusses (vergl. hierzu 
Erklärung der Abbildung) der bekannten Margarethe Mähler in das entsprechende 
Bild des uns beschäftigenden Exemplares so eingezeichnet, dass dem clivus 
in beiden Fällen gleiche Grösse und Neigung gegeben wurde. Die flache Aus- 
breitung des Schädelbodens, die relativ bedeutendere Länge des Stirntheiles 
bei Franz Becker zeigen auch hier die Beeinflussung der Sch&delform durch die 
Vergrösserung des Gehirnes. 2 ) Auch die wie bei den meisten Mikrocephalen 
bestehende Mikroprosopie ist hochgradiger als bei der Schwester; merkwürdig 
ist hierbei, dass der stärker ausgedehnten Schädelhälfte eine mächtigere Ent- 
wicklung der gleichseitigen Unterkieferhälfte entspricht, offenbar in Folgo 
einer correlativen Beziehung im Wachsthum des Ilirn- und GeBichts-Schildcls. 

Andere correlative Veränderungen am Skelete fehlen. Eine wichtige 
und interessante Frage ist die, ob wir die nachgewiesenen Unregelmässig- 
keiten des Nerven- und Gcfäss-Systemes in dem eben erwähnten Sinne zu 
deuten haben? 

In der That spricht manches für eine correlative Beziehung jener Bild- 
ungen zu der unregelmässigen Gehirn -Entwicklung. Wenn wir sehen, wie 
sehr sich bei höheren Graden der Kopfmissbildungen irreguläre Anordnungen 
an anderen Körpertheilen häufen,*) so liegt die Annahme nahe, dass, je weiter 
sich die Entwicklung gerade desGehirnes von der Norm entfernt, desto grösser das 
Streben zu einer Deviation in der Ausbildung anderer Körpertheile sei. 4 ) In 
dieser Hinsicht kann die Prüfung weiterer Fälle ausgesprochener Mikrocephalic 
durch eingehende Untersuchung aller Körpertheile interessante Ergebnisse liefern. 



') In der Tabelle p. 110 ist diese durch fettgedruckte Ziffern hervorgehoben. 

'j Es betrügt die KnttVrming der glahella roiw vorderen Kande de* for. oeeipit. bei Franz Becker 82 nun. 
J)er Ahatind den tuh. «rlKe von der glabella mimt 49 mm -=s N!> "/„ der erwähnten Entfernung, Uei Margaretha 
Milhlm- aind die entsprechenden Miue MSi und . r i0 mm, bexw. .Vi [>ie DirTercna ist aber in Wirklichkeit eine 
weit grU»aere , da die Dicke der Knochen (beaw. Stirnhöhlen Entwicklung) hei Marg. Mahlcr den vorderen Ab- 
schnitt relatir um ein Hcdeutcudea xu groaa eracheiuen lllast. 

■) Vergl. hierilber Flrsch: Uebcr Sehadelmlsebildungcn. Verbdl. der unm-med. Ges. au Wilnlrarg N.K. 
VIII. Bd. Sitauiigabericble f. d. J im. p. v 

•) Wo bei gluialichem tiehintmangel anacheinend normale Knrperbildnng rtattgefunden hat, dürfen wir 
wohl annehmen, daaa hier die Fortentwicklung der anderen Urgane auaachliesalich im Sinne der ihnen inhUrcnten 
erblichen Anlöge »tattgefuudeii habe, weil nunmehr die anregend« Iraache au auoraaJex Teudena nicht mitwirkte. 
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Das bisher vorliegende Materini ist zu gering; selbst die ausführlichste bisher 
vorhandene Untersuchung (Bischofa Beschreibung der Schwester des Franz 
Becker] lässt wichtige Dinge, wie die Anordnung der peripheren Nerven, un- 
berührt. 

Indem wir von einer Besprechung der einzelnen, zum Thcil auch vom 
vergleichend-anatomischen Standpunkt aus nicht uninteressanten Anomalieen des 
Nerven- und Gefäss-Systemes , auch der eine Thierbildung reproduzirenden 
Muskeln der Ohrmuschel, des Darmrohres n. s. f. absehen, wollen wir noch 
der cigenthümlichen allgemeinen Erkrankung des Knochensystemes gedenken. 
Die osteomalacische Natur derselben steht ausser Zweifel, wenn gleich die 
mikroskopische Prüfung nur eine unvollständige war: als uns der Körper des 
Franz Becker übergeben wurde, standen wir unter dem Eindrucke der seit- 
herigen Angaben, wonach wir an spät aufgetretene Rachitis wie bei der 
Schwester denken musstcii. War nicht vielleicht auch diese osteomalacisch 
und nicht rachitisch erkrankt V Wichtiger ist die Frage, ob eine directe Ab- 
hängigkeit der Krankheit der Knochen von jener des Nervensystemes bestehe, 
ob nicht die „Osteoporose der Geisteskranken" in vielen Fällen Osteomalacie, 
die letztere eine Art Neurose sei? Ich berühre diese Frage, weil ich durch 
gelegentliche Beobachtungen schon seit längerer Zeit darauf geführt wurde, 
in jenem Zustande des Knochensystemes der Geisteskranken nicht blos eine 
marastische Atrophie 1 ) zu sehen. 

Wir dürfen diese Betrachtungen nicht schliessen, ohne nochmals der 
Befunde zu gedenken, in welchen wir einen Beitrag zur Erkenntniss der Ur- 
sachen der Mikroccphalie, bezw. Mikrencephalic erblicken. Ein krankhafter 
Vorgang hat an dem Gehirne des Franz Becker seine Spuren in Gestalt schwie- 
liger Verdickung der pia über den Vierhügeln hinterlassen; aus deren Be- 
schaffenheit dürfen w ir schliessen, dass ein örtlicher, vermuthlich entzündlicher 
Process vorlag. Ist diese Veränderung Folgo eines während des intrauterinen 
Lebens wirkenden Druckes, etwa im Sinne der von Ktebs gerade im Hinblick 
auf die Familie Becker vertretenen Anschauung? Die Gründo wurden bereits 
angeführt (S. 09), nach welchen eine von der Mutter ausgehende Ursache hier 
wahrscheinlich ist; ob diese Ursache aber in krampfwehenartigen Uterus- 
contractionen, die während der Schwangerschaft auftraten, zu suchen ist, wird 
zweifelhaft, wenn wir bedenken, dass für diejenigen Schwangerschaften, welchen, 
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wenn auch nicht mikrocephale, doch gleichfalls abnorm gestaltete Kinder ent- 
sprangen, jede Spur solcher Krämpfe entschieden in Abrede gestellt wird. 
Doch vielleicht waren dieselben nur nicht intensiv genug, um Beschwerden 
zu veranlassen ; ein directer Gegenbeweis würde aus dem Angeführten nicht 
folgen. Eine Anschauung, die mir wiederholt in den Sinn kam, ob denn nicht 
vielleicht jene „Krämpfe" selbst erst Folge der schweren Erkrankung der Frucht 
waren, dürfte immerhin nicht ganz undiscutirbar sein. Mehr scheint mir 
indessen ein Einwand ins Gewicht zu fallen: eine locale Erkrankung der Mutter 
kann nicht die Ursache sein, wo wir eine erbliche Belastung vom Vater aus 

annehmen müssen, so bei der oben erwähnten Familie F r, so bei der 

Familie Moegle, 1 } wo zwei Brüder mikrocephale Kinder erzeugten. Auch die 
von Virchcw 1 ) angeführte Beobachtung, dass von Zwillingen nur ein Knabe 
mikrocephal, der andere normal gebildet war, dürfte eher gegen, als für die 
Annahme von Kleb* zu verwerthen sein, Solange indessen etwas Besseres 
nicht aufgestellt ist, wird immerhin, da wichtige Gründe für eine Druckwirkung 
unzweifelhaft vorliegen, es noch berechtigt sein, nach einer solchen, viel- 
leicht bedingt durch Adhäsionen der Eihäute zu suchen. Als deren Aus- 
gangspunkt wird allerdings immer wieder eine (wahrscheinlich entzündliche) 
Ernährungs-Störung 8 ) erscheinen ; vorläufig erscheinen durch die Versuche über 
künstliche Erzeugung von Missbildungen (Panum, Dareste, Gerlach) Ernährungs- 
störungen als das einzige, einigermaassen sicher gestellte ursächliche Moment. 
In je früherer Periode des embryonalen Lebens solche eintreten, desto 
bedeutsamer wird naturgemäss ihr Einfluss auf die gesammte Entwicklung 
sich gestalten, auch wenn der Sitz der Störung ein beschränkter ist 

Jedenfalls ist der zur Mikrocephalie oder besser Mikrencephalie füh- 
rende Vorgang nicht jedes Mal derselbe. Ausser örtlich — vielleicht durch 
Druckwirkung — bedingten Vorgängen können möglicherweise embolische 
Processe (Porencephalie) in Betracht kommen. Für manche der mit Anen- 
cephalie verbundenen Fälle möchte ich glauben, dass das Primäre ein zu früher 



■) Vogt. leher .Ii. M ikrvcrplialtn «. . f. p. 173. 

• Viretmie. Ver handl. der üvti. «ca. fBr Amt1iropotofia u. ». f. lbTS. p. W, 

'i Heren V/wael« in einer Verengerung in CamMea-KrrinInulri. .'mit Jrmr,, aoi Jn-rjA ; »u arhen, kam 
Ich mich ulcht c«1«-l)liau*n, |)»v..n »ligmclwu. du»* Iii uuMrcni Fall«- «i ■<■ relativ« Weil« iler «ieftaae und (ieflüa- 
Kicker der tu ernährenden (iehirnniaafe wohl entopricht, »eheint una die Frage der Knvkgun h - wcrtli, «ramm dann 
bei allgemeiner Knge der HeflUni- nicht eim»tai>t iirei-nlllre Ilirniiildnog auftritt. Warum «dlte ferner dio Kngo 
der Carotiden nielit durch den KrrUlmif dir Vrrtehralartrriru angeglichen «erden? «icrade heim Kmbryo miisste 
die« ( (impflnaation «ieher eintreten. 
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Schluss der Kopfdecke und hierdurch bewirkter Ausschluss eines Theiles der 
an sich normalen Gehini-Anlage sei. 1 ) 

Die Verschiedenheit der einzelnen Beobachtungen ist zum Theil auch auf 
den ungleichen Zeitpunkt der ersten Entwicklungsstörung zurückzuführen: mehr 
oder weniger vollkommene Scheidung der Hemisphären, der einzelnen Win- 
dungen u. a. m. wird davon abhängen. Schwerer zu erklären ist, warum in 
einzelnen Füllen die Mikreneephalie durch abnorme Weite der Hirnhöhlen — 
bei sonst von anderen Individuen nicht wesentlich verschiedener Bildung — 
complicirt ist Den Weg zur Erklärung dieser Ungleichheit sehen wir vielleicht 
angezeigt durch den enorm festen Zusammenhang zwischen der als Gefäss- 
Vorhang eingestülpten Piafalte und der angrenzenden Gchirnsubstanz bei Franz 
Becker. Sollte anderwärts gleichfalls ein hydrops ventriculorum vorange- 
gangen, durch spätere Resorption aber verstrichen sein, während in unserm 
Falle (durch Compression abführender Bahnen in der entzündlichen Schwiele 
neben Beengung der grossen Querspalte durch verhältnissmässig geringen 
Schwund der Marknmsse in der Deckplatte des Zwischenhirnes) eine stetige 
Vermehrung des Ergusses und dadurch übermässige Ausdehnung der Gehirn- 
substanz bis zum Bersten des septum pellucidum und Verstreichen des Ammons- 
hornes stattfand V Denken wir uns , es wäre irgendwie zur Resorption des 
Ergusses gekommen, so müsste, da das Stirnhirn nicht zusammenfallen konnte, 
der hintere Gehirnabschnitt collabirt sein und die grösste Höhenentwicklung fiele 
dann, wie hei der Schwestei J ), in die Stirn- und vordere Scheitelgegend. So 
müsste aber ein gleicher Zustand beider Gehirne rcsultiren, vorausgesetzt, dasa 
bei Franz Becker die Resorption des Ergusses erfolgt wäre, ehe die Furchung 
der Überfläche verschwunden war. Die bei anderen Mikrocephalen- Gehirnen 
beschriebene Verkümmerung des Hinterhauptlappens lässt es wohl denkbar 
erscheinen, dass auch dort eine Zeit lang eine speciell diesen Theil betreffende 
Störung bestand. 

Wenngleich auch unser Fall nur zu Gunsten der pathologischen Natur 
der Mikrocephalie angeführt werden kann, so darf dennoch jener Missbildung 
nicht alle und jede Bedeutung unter den Belegen für die Verwandschaft des 
Menschen mit anderen Arten der Thierreihe abgestritten werden. Die Ab- 
irrung von der normalen Anordnung hat bei Franz Becker wie bei anderen 



') Kür einen mir von Herrn Dr. .Sir/Mimd Frit» übarUaMoen Klndaeniurvu tnilEuMphaloeele, der einem 
*i ücli frühen Km»icklung««tndi<ira angeh.,r-. Iiiitc ich die Mg» Auualilne lUr allein möglich. 

') Bixho/f 1. f. Fig. 5, 6. 



Mikrocephalen zu entschieden thierähnlichen Formationen am Gehirne geführt (so 
in der Stellung der Orbitnlflüchcn und der Furchung des Stirnlappens am Gehirne). 
Liegt nicht gerade darin ein Beleg Für die Verwandschaft des Menschen mit 
anderen Gliedern der Thierreihe, dass eine Abirrung von der normalen Bild- 
ung nicht, zu absolut irregulären Formen führt, sondern zu solchen, wie sie 
in dem ganz andersartigen Entwicklungsgang mancher Thiere typisch zu 
Stande kommen? Von diesem Gesichtspunkt aus bleibt den Mikrocephalen ein 
allgemeines Interesse; ja wir können hoffen, dass aus deren fortgesetzter 
Untersuchung unsere Kenntnisse über die Bedingungen, welche die Entstehung 
der individuellen Formen beherrschen, neue Bereicherung schöpfen werden. 
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Erklärung der Abbildungen. 



TafVI IV nn«l V. 

Darstellungen de« Gehirne» des raikrocephalen Fraiu Becker. Fig. 1 wurde früher entworfen, uls die 
folgenden, zu einer Zeit, als da» Präparat noch weniger geschrumpft war, und ist daher etwas grösser, als 
diu anderen. Silinmüiche Abbildungen dieser Tafeln sind in natürlicher QrtM abgenommen. 

Fig. 1 Ansicht von ol*ii. itci * Rissslelle des hinleren sackförmigen llciiibaihareiitlieile«. 

Fig. i Ansieht von unten. Hvpophy«is und einige GefSw {der rechten I Ifllft»' l «inj eiitlernt. *Von der fcnwa 
Sylvii ausgehende Gef&sefurche. 

Fig. 3. Seitenansicht der rechten Hemisphäre * Gemssfurehe, die aus der foss Sjkii hervorgeht. ««Zur mikro- 
skopischen Untersuchung verwendete Stelle. 

Fig. 4. feilcn-Ansiiht <ler linken Hemisphäre. 

Für Fig 1 — 4 gütige Bezeichnungen: 



I — XII. IMe Ii Hinuierveri. 


pr. c- 


Art profunda rerrlirl- 


c. Cciitr;ilspaltc. 




Sulc. pra«crnlrali> MpntOr, 


CO t. Art. carotis interna. 


». 


Kos« StIv». 


Ck CMimii, 




Harn anler. fo». .Sylvii. 


cjc- Art. errehelli su|wrior. 


« 


Furche im linken Stimlappcn , der Uige nach 


Ft. Flicke. 




dem ram ant. foas. Sylvii der rechten Seite 


Fl.' Xchcnflocke. 




symmetrisch. 


fm, Sulc frnntomargiiwli» :prae*ylviu«?i. 


SM. 


SchleifenlOrmige Verbindung zwischen Ober- 


/». Sule. frontalis superior. 




und Unterlappen des Kleinhirnes. 


It. Latnina terminal» (resp untere» L'nde des 


Ic. 


Tnber cinereutii. 


Ualkcukniecs), 


u 


Sulc. temporalis inferior. 


or Silk. orhitalis. 


To. 


Tonsille. 


p. I'ariet:ilspalle. 


u 


Siilr temporalis «uperior. 


|>\ Hinterer Ast der Parietal«pa]lr. 


V. 


Arteria vertehralU 


Fig. 5 Ansicht des HfMhelM Gehirn« von rrchl» um) oben 


zur Darstellung der doppelten nontmunication 


zwischen lwiden Seilen -Ventrikeln, 






Cr). Balken. 


PI. di 


Plexus ehoruid. lateralis. 


cm. Sule. calinsnnurginali«. 


$. 


Foss» Sylvii. 


Cxt. (lorp. striatum. 


g' 


H. ant. fusa. S)lvil. 


f. Fbrnix. 




Spleniuui coip. callusi. 


FM. Fnranien Monroi. 


St. 


Stria coiueu mit vena LerminalU, deren Ver- 


F. .SP. Loch zwischen Mallen und Uewölhe; im Grunde 




bindung mit der tela. choroid erhallen i«t. 


demselben plesus choroid. und corp. sliiat der 


Th. u Thalamus opticus. 
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Tafel VI. 

Fig. 6—13. sind Abbildungen de« Scliodel* des Fram Becker. Dieselben sind geometrische Projectloneii , auf- 
genotnmen mittelst des Jjticat'ncUvn, von Spfngrt inodlßcirten Apparates nach Aufstellung des Schädels 
unter Zugrundelegung dir in Fig. 1 dargestellten Hori/oiital-Ebene, Die Zeichuungeri sind nach photo- 
graphisehen Verkleinerungen in halber natürlicher (iröMc auf den Stein ubertragen. 
fi. Flg. 8. for. incisimm. 

Fig. U. Reprodiiction der Fig. 14 mr Vergleichnng mit dein Durchschnitte de* Schadeis der mikrocepbalen 
Margaretha Mnhler au» Iticneck. I>cr Durchschnitt de» letztgenannten Schädels wurde, da das Präparat 
selbst nicht verwendet «etilen sollte, von einem Gypsabgu» desselben enlnummcn , dann mittelst eines 
Neties verkleinert (wobei di« Länge dos elivus zu Grunde gelegt wurde) und mit punktirten Linien in 
eine Cople von Fig. 13 i 
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ARTERIENPULS DER NETZHAUT 

VON 

FR. HELFREICH. 
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In der vorliegenden Abhandlung beabsichtige ich, über das Ergebniss 
einer ziemlich ausgedehnten Reihe von Beobachtungen über Arterienpuls der 
Netzhaut zu berichten. Meine Untersuchungen wurden an Kranken ausgeführt, 
welche an einer Anomalie des linken Herzens oder einer solchen des arteriellen 
Stromgebietes litten. Ihrem Inhalte nach stehen also die folgenden Mit- 
teilungen mehrfach in Beziehung zu den Publicationen von H. Quincke (Berlin, 
klin. Wochenschrift 1868 Nr. 34 und 1870 Nr. 21), Otto Becker Gratfis 
Archiv f. Opth. XVIII, 1, pag. 206 und f., sowie Wien. med. Wochen- 
schrift 1874, pag. 566 und f.), Step/uvi Mackenzie (Med. Times and (inzette 
Vol. I, 1875, pag. 466 und f.) und JacM (r Craetes Archiv f. Opth. 
XXII, 1, pag. 126 und f.). Ich unternahm diese Arbeit aus einem zweifachen 
Grunde. Einmal war in Betreff des vorliegenden (iegenstandes, der ebenso 
sehr in intern -medicinischen als in ophthalmologischen Kreisen ein lebhaftes 
Interesse erweckt hatte, mancher Widerspruch in den Angaben der bisherigen 
Beobachter hervorgetreten, andererseits aber hatten die bis jetzt ausgeführten 
Untersuchungen eine Reihe von Fragen offen und unerörtert gelassen. Ich 
habe meine Beobachtungen bereits vor geraumer Zeit abgeschlossen. Das zu 
ihnen verwendete Material wurde zum überwiegenden Theile dem Kranken- 
bestande der hiesigen medicinischen Klinik, zum kleineren dem der Poliklinik 
entnommen. Die klinische Diagnose ist bei den Fällen der 1. Kategorie von 
Herrn geh. Hofrath Gerhardt, bei denen der 2. von Herrn Prof. G ei gel gestellt 
Die Liberalität, mit welcher die beiden genannten Herren mir die betreffenden 
Krankheitsfälle zur Verfügung stellten, verpflichtet mich zu aufrichtigem Danke. 
Für sämmtliche der medicinischen Klinik angehörige Patienten standen mir ferner 
die ausführlichen Krankengeschichten, Curventafeln etc. zu Gebote, während ich 
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die einschlägigen Notizen für die poliklinischen Fälle der freundlichen collegialen 
Mittheilung des Herrn Dr. Abis Mayr dahier, vormaligen Assistenten der Poliklinik, 
zu verdanken habe. Ich will zunächst eine Ucbersicht über das von mir benützte, 
aus 30 Fällen bestehende Krankenmaterial folgen lassen. 

Die klinische Diagnose lautete: 

bei 10 Kranken auf Insufficienz der Aorta, 
bei 3 auf Insufficienz und Stenose der Aorta, 

bei 2 auf Insufficienz der Aorta mit gleichzeitiger Insufficienz der 

valvula mitralis, 
bei 2 auf reine Hypertrophie des linken Ventrikels, 
bei 3 auf Stenose der Aorta, 
bei 1 auf Aneurysma der Aorta am arcus, 
bei 4 auf Insufficienz der Aorta und Aneurysma der Aorta, 
bei 5 endlich auf jene eigentümliche Anomalie des arteriellen Gefäss- 
gebietes — ohne Klappenfehler und ohne Hypertrophie der linken 
Herzhälftc, — welche für Blciintoxication characteristisch ist. 

Bei der Augenspiegeluntersuchung fand in allen diesen Fällen das Ver- 
halten des Netzhautgefäsasystemes in Bezug auf das Auftreten und die Er- 
scheinungsweise dos Pulses eine eingehende Berücksichtigung. — 

Speciell in Betreff der Aort eninsufficienz ist festgestellt, dass die 
Pulsphänomene im Bereiche der Papille und Netzhaut in zweifacher Form her- 
vortreten können : 

1. Als sogenannter Capillarpuls des Sehnerveneintrittes; er besteht 
in einem rhythmischen Wechsel der Färbung der papilla nervi optici, welche 
systolisch ein Erröthcn und diastolisch ein Erblassen zeigt 

2. Als der weitaus wichtigere Puls in den Arterien des Sehnerven 
und der Netzhaut. Dieser selbst unterscheidet sich: 

a) als Calibersch wankung, d. h. als ein Wechsel von Diastole 
und Systole der Arterien. Dieselbe ist unmittelbar vor den 
Thcilungastollcn der Arterien am leichtesten zu beobachten und äussert 
sich darin, dass sowohl der an den Gelassen hervortretende centrale 
lichte Reflex, als auch die beiden seitlichen rothen Streifen rhythmisch 
sich verbreitern und verschmälern. 

b) alsStreckung und B ew egu n g (L o com o t ion) der Arterien/, weige. 
Sie repräsentirt die durch die Pulswelle eintretende Dehnung der 
Arterien in der Längsrichtung und tritt au den gewunden ver- 




laufenden Zweigen am deutlichsten hervor. Dieselben machen isochron 
mit dem Radialpuls eine schnellende Bewegung und werden stärker 
gekrümmt; in der Herzdiastole sinken sie in die ursprüngliche Lage zurück 
Aus naheliegenden Gründen ist diese in der Längsrichtung stattfindende 
rhythmische Ausdehnung der Netzhautarterien, die Locomotion, im Allgemeinen 
leichter wahrnehmbar, als die in querer Richtung erfolgende, die Caliber- 
schwankung. Bei schwacher Entwicklung der von Aorteninsufficienz ab- 
hängigen Netzhautpulsationen stellt demgemüss die Locomotion die allein sichtbare 
Form des Artcrienpulses dar. Je hochgradiger dagegen der Herzfehler, und 
je normaler das Arteriensystem ist, um so ausgeprägter und um so weiter in 
die Netzhaut hinein werden beide Phänomene unterschieden werden können. 

Meine eigenen Studien und Beobachtungen über Artcrienpuls legten 
mir nun den Vergleich des ophthalmoscopischen mit dem klinischen Befunde 
nahe und führten damit zur Erwägung, in wiefern vor Allem bei Aorten- 
insufficienz das Ergebnis» der Augenspiegeluntcrsuchung zur 
Prüfung der gesammten klinischen Auffassung des Krankheits- 
falles und speciell zur Prüfung der klinischen Diagnose und 
Prognose verwendet werden könne. 

In der angeregten Frage dürfte, was zunächst den Maassstab für 
die opthalmoseopische Beurtheilung betrifft, bei Aorteninsufficienz die Er- 
scheinungsform, d. h. die Stärke der arteriellen Pulsphänomene der Netzhaut, 
entscheidend sein. Es erscheint hier von wesentlichem Belang, ob an den 
Artericnzwoigen eine mehr oder weniger deutliche Caliberschwankung oder 
nur eine einfache Locomotion hervortritt, ferner in welcher Intensität und 
bis zu welcher Zone des Augenhintergrundes jede der beiden Erscheinungen 
wahrgenommen wird und endlich, ob die Anschwellung und Krümmungs- 
zunahme der Arterien in rascher, schnellender Weise oder mehr allmälig 
erfolgt etc. Bei Abwägung des ophthalmoscopischen Befundes ist nebstdem 
in geeigneter Weise zu berücksichtigen, ob sich die Spannung der Bulbus- 
kapscl — ein für die Netzhautpulsation nicht bedeutungsloses Moment — 
in der Breite des Normalen bewegt, oder ob vielmehr abnorme Verhältnisse 
dersclbon vorliegen. — Die Fragen selbst anlangend, welche auf Grund 
des Augenspiegelbefundes gegenüber der klinischen Diagnose entstehen können, 
so beziehen sich dieselben auf das Vorhandensein und den Grad der In- 
sufficienz der Semilunarklappen, den einfachen oder complicirten Character 



des Herzfehlers, das Stadium seines Bestehens, den Zuötand des Herzmuskels 
hinsichtlich einer etwa bereits eingetretenen Myodegeneration und endlich auf 
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den Umfang und Grad einer etwa vorhandenen Atherome des Arteriensystems, 
speciell im Bereiche der Carotiden. Dieses letztere Moment, die atheromatösc 
Erkrankung der Gefässe, möchte ich mit besonderem Nachdruck erwähnen, 
da bekannt ist, in wie beträchtlichem Grade dasselbe auf das Verhalten des 
Pulses bei Aorteninsufficienz zurückwirkt. — Der Versuch , meine ophthalmo- 
scopischen Beobachtungen in der eben angegebenen Richtung zu analysiren, 
schien mir um so berechtigter zu sein, als sich bis zum Zeitpunkte des Ab- 
schlusses meiner Untersuchungen in einer verhältnissmössig grossen Zahl von 
Fällen Gelegenheit zur Vornahme der Autopsie, mithin zur anatomischen 
Controle der klinischen Diagnose darbot. 

Bei der ophthalmoscopischen Untersuchung jedes einzelnen Falles wurden 
bchliesslich die an den Venen der papilla nervi optici und der Netzhaut hervor- 
tretenden Pulsphänomene sorgfältig beachtet und vor Allem etwaige Besonder- 
heiten, d. h. eine vom Normalen abweichende Beschaffenheit des pulsatorischen 
Vorganges notirt. — 

Gehe ich nun nach diesen specielleren Vorbemerkungen dazu über, die An- 
ordnung zu bezeichnen, in welche der gesammte Stoff gebracht werden soll, 
so will ich anführen, dass ich für die einzelnen Abschnitte meiner Arbeit jene 
Reihenfolge und Gruppirung der Krankheitsformen einhalten werde, welche 
oben in der Uebersicht über das zu meinen Untersuchungen verwendete 
Krankenmaterini bereits angedeutet wurde. Sämmtliche ophthalmoscopischen 
Beobachtungen wurden, soweit dies nicht ausdrücklich anders bemerkt ist, 
mit Hülfe des aufrechten Bildes ausgeführt Ausführlichere krankengeschicht- 
liche Mittheilungen werde ich nur für die Aneurysmafälle beifügen, ausserdem 
aber mich auf die Anführung der präcisen klinischen Diagnose beschränken. 



A. Insufficienz der Aorta. 



I) Margarethe M., 54 J. alt, (media Klinik). 

K 1 i n. Diagnose. In^ufT. Aortac, atheromn, eniphypema pulmonum, nephriti.4 interFtitialta. 

Oph t halmoscop. U u t e rstic h ung (5. und 7. November 1875 und 12. Marz 1877): 
Fnl»ator. Er*'l»-iiiMii|ft'ii an den Arterien heider A Ilgen nicht vorhanden. Sehr deutlicher V e n e n- 
puls auf beiden Außen an ßnt allen papilhuvn Venen. 

Patientin -tarb am 15. April 1H78. 
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Sectionsbefuud iDr. SrlmtMiu»}. Herz um da« Doppelt« vergröaaert. Semilunarklap|ien 
der Anita sehliesaen bis auf eine in der Mitte diu jeweiligen Schliessungsrnndes befindliche, etwa 
1 mm im Durchmesser haltende Oeflhung. Aorta theilweise athernmatö«. Herz-Muskulatur normal 
gefärbt, etwa, brüchig, Nieren »ehr klein. Rindensuhstanz stellenweise völlig geschwunden. 

2) Ajiu» Bl, 59 J„ Maurersfrau (poliklA 

Klin. Diagn. Inauff. Aortae. 

Ophthalmoae. U n t e rs uch u n g (3. und 4. März 187<S). Bei der ersten Untersuchung 
auf beiden Augen an je einem auf der Papille befindlichen Arterien aste ganz schwache Lo»- 
motion, l>ei der zweiten vollkommen negativer Befund an den Arterien. Deutlicher Venen puls 
auf tler Papille. 

II) Carl W, 40 J., Bautechniker (med. KL). 

Klin Diagn ise. [nsuffi Aflttaa, MnpbjBema pnhiL, embolia art. pro fossaSylvii bilat-, 
hemiplegia Int. sin. complctu. Alhuminuria. Pneumoniu. 

Ophthalmoae. Untersuchung 07. Mai 1876). Auf beiden Augen Locomotion der 
Arterien deutlich sichtbar, üb C'alihcrschwankung, ltat «ich wegen Unruhe de» Kranken nicht 
entscheiden. Veneupuls ist, etwas ülier die Papille binausgreifeud, an allen stärkeren Stämmen 
vorhanden. 

Tod Hl. Dezcmlwr 187« durch interturrente Pneumonie. 

Sectionsbefuud (Dr. Srltultrtiu») bestätigt die klinische Diagnose. Herz und linker 
Ventrikel Umdeutend vergrößert, Muskulatur gefleckt und gelb auf dem Schnitt. Aortenklappen 
bedeutend verkürzt. Slurkes Atherom ati der Aorta. 

4) Katharina K., 4:2 .1. alt, Fahrikarl>citersn-au (poliklinisch). 

Klin. Diagnose. Insuff. Aortae. 

Ophthalmoae. Untersuchung. Patientin wurde in der Zeit vom .'». September bü 
18. November 1877 fimal ophthalmnseopirt. 

Bei allen Untersuchungen wurde, allerdings mit einigen Schwankungen tler Intensität, auf 
beiden Augen eine deutliche LocCHBOtiaD der Arterien Ins in die Peripherie des fundua beobachtet, 
eine Diastole der Arterien alter nur liei der ersten Untersuchung und zwar ultra papillam. Auf 
dem rechten Auge zeigten die Arterienzweige auf der Papille snmmtlich einen rechtwinkeligen Ab- 
gang von der art, centralis, ein Hervortreten und Zurücksinken lies* sieh trotzdem an dem Anfangs, 
theile des Arterienbaume* nicht erkennen. I>er Papillnrtheil der Arterien des rechten Auge» weiss, 
lieh eingescheidet, während dies auf dein linken Auge nur an der nach oben abgehenden Hauptarterie 
innerhalb der Papille der Fall ist. 

An den Venen zunächst energischer Puls auf der Papille. Ferner bei der ersten Unter- 
suchung anfänglich l Patientin hatte eben erst den ziemlich weiten Weg von ihrer Wohnung zu- 
rückgelegt) auf beiden Augen rhythmische Schwankungen im Durchmesser aämmtlicher Venen, weit 
hinaus bis in die Peripherie, fast Iiis un die Grenzen de* ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes. 
Dieselben traten ausserordentlich rasch zurück. Bei der zweiten und dritten Untersuchung fnud 
sich nur auf dem rechten Auge an einer nach unten verlautenden starken Vene iu der Entfernung 
von mehreren Papillendinxhmessern vom Sehnervencintritt eine deutliche pulsatnrische Schwankung. 
Es wurde festgestellt, dass die Erweiterung dieses Gefässea einen Moment später eintrat, als der 
Radialpuls. Schliesslich ist noch zu erwähnen, das» bei den verschiedenen Untersuchungen auf dem 
linken Auge nn der nach oben aussen ziehenden Hauptvene, die auf einem Artcrienzweige auflag, 
eine, von letzterem direct fortgeleitete, Pulaation wahrgenommen wurde. 
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5) Kaspar 8, 43 J. alt, Pfrundner der epileptischen Anstalt dahier. <Ich verdanke diesen 
Fall der freundlichen Vermittelung meines Collegen, de» Herrn Privatdocentcn Dr. MiitlrrstiHk). 

Klinisch* Diagnose (festgestellt 7. November 1877). Hochgradige Insuffioieni der 
Aorta mit sehr bedeutender Hvportrophie des linken Ventrikel*. Herzchoc im 8. Intcreosuilrnuin jen- 
seit« der vonleren Axillarlinie. Nach recht« Verbreiterung der Herzdämpfung bis zum Sternalrand, 
nach links bis zur Mitte zwischen Mamillnr- und Axillarlinie, Ueber der Aorta deutliche systol. 
Pulsation mit geringer Dämpfung. Diastolisch langgezogenes, giessendes Aortcngcriiusch . das an die 
übrigen Klap]>en fortgeleitet ist und prägnante für Aorteninsufficienz sprechende Gefasserscheinungen. 

Ophthalmoskop. Untersuchung wurde um 18. Mai und Bl.Octobcr 1877 ausgeführt 

An den Arterien bei der ersten Untersuchung auf dem rechten und bei beiden Unter- 
suchungen auf dem linke« Auge vollkommen negatives Krgebniss. Bei der zweiten Untersuchung 
auf rechtem Auge schwache Locomotion der Arterien in der Nahe der Papille. IMe Arterien ver- 
laufen auf linkem Auge geradliniger als auf dem rechten. Auffallend starke Venen pulsation 
auf der Papille beider Augen. 

Tod 6. März 1878. 

Sectionsbefund (Dr. Sr/mlt' lin*). Herz in Breite und Höbe mächtig vergrössert 
Mitralis etwas verengt, aber noch für 2, Tricuspidalis für 4 Finger durchgängig. In die 
Aorta eingegossenes Wasser fliesst «»fort ab. Seroilunarklappen der Aorta verkürzt, am Sehliessungs- 
rande verdickt und oberhalb der Verdickung atrophisch gefetistert. Theilweise Verwachsung der 
einzelnen Tascheu. Der Herzmuskel zeigt deutliche Verfettung und gell« Flecken. 

6) Peter H., Taglöhner, 34 .1. alt (med. Klin.). 
Klin. Dingn. Insufficienz der Aorta. 

Ophthalmosc. Untersuchung 117. Mai 187(1 und 22. Juni 1877). Bei der ersten 
Untersuchung auf beiden Augen an den Arterien vollkommen negatives Unlenuchungaergehni»» 
(auch nach mehrfacher Bewegung, Umhergehen etc.), bei der zweiten auf rechtem Auge zeitweilig 
an dem nach oben gehenden Hauptaste eine schwache Locomotion und minimale ( 'aliberschwankung 
liemerkiich. 

Venen puls bei der ersten Untersuchung fehlend, bei der zweiten in leichtem Grade auf 
der Papille sichtbar. 

7) Agathe II., 1» ,T. alt, IHenstmädchcn (med. Klin.). 
Klin. Di agn. Iiisiifticicnz der Aorta. 

Ophthalmosc. Untersuchung (5. .Januar 1878 und f». Januar 1878). Au den 
Arterien de* rechten Auge« bei der ersten Untersuchung minimale Locomotion auf der Papille, 
bei der »weiten negatives Ergebnis» ; auf linkem Auge bei der ersten Untersuchung stark schnellende, 
bei der zweiten schwache Bewegung auf der Papille. Auf beiden Augen erfolgt die Theilung der 
arten u centralis retinae in ihre Zweige gerade in der Höhe der Pupille, die Aestc verlaufen auf der 
rechten papilla nerv. opt. mehr geradlinig, auf der linken mehr gewunden. Venen puls kräftig, 
an einzelnen Venen über die Sklerallinie hinausgreifend. 

8) Michael Kl., 26 J. alt, Schuhmacher (med. Klin.». 
Klin. Di agil. Insuffizienz der Aorta. 

Oph thalmosc. Untersuchung ( 11. Februar 187m. An einigen Arterienzweigen 
des rechten Auges in der Nahe der Papille zeitweilig minimale Locomotion , auf linkem Auge 
negativer Befund. Was die Venen betrifft, so findet sieh auf rechtem Aug*! an dem mittleren 
starken Wamme auf dem Grunde der Excavation eine förmlich klappende Bewegung. Au den übrigen 
Venen dieses und des linken Auges iutra papillum theils schwacher, theils kein Puls. 



!)» Anna H, 21 J. alt, Taglöhuerin (med. Klin.). 
K 1 i n. D i a g n. Insufncienz der Aorta. 

Ophthalmosc. T'n t e rs uchung (12. November 1877). Auf rechtem Auge wegen einer 
cejitralgelegenen Hornhauttrübung unmöglich. Auf linkem Auge an den Arterien auch uach 
raschem Gehen, vrodurch die Patientin Kehr ausser Athen) kam, völlig negative« Ergebnis*. Massiger 
Venenpuls auf der Papille. 

10) Friedrieh Fr., 23 J. alt, Büttuergeaclle (med. Klin.). 

Klin. Diagn. InsurneieiiJ! der Aorta und i, traumatisch entstandenes) Aneurysma der Aorta 
descendens in der Gegend de« Ueberganges der Aorta thoracica in die Aorta abdominalis. 

Ophthnlmosc. Untersuchung (SO.Mai 1877 und 22. Juni 1877). An den Arterien 
beider Augen negativer Befund. Auf rechtem Auge kein Venenpuls, auf linkem Auge missiger 
Venenpuls an 2 auf der Papille gelegenen Zweigen. 

Uebeibüeken wir die im Vorstehenden aufgezeichneten Beobachtungs- 
rcsultate, so geben dieselben in mehrfacher Hinsicht zu weiteren Betrachtungen 
Anlass. Was zunächst das Vorhandensein oder Fehlen arterieller Puls- 
phänomene im Bereiche der Papille und Netzhaut betrifft, so 
wurden dieselben bei allen Untersuchungen in den Fällen 1, 9 und 10 völlig 
vermisst, bei andern, wie z. B. bei Fall 2, 5 und 6, waren sie nur zeitweilig 
wahrzunehmen. Im Vergleiche mit den Angaben von Otto Becker trat bei 
der Gesammtheit aller Beobachtungen eine geringere Constanz und im Allge- 
meinen auch ein geringerer Grad der Pulserscheinungen hervor, welche Mo- 
mente einmal in der Beschaffenheit des Untersuchungsmateriales, andererseits 
in den äusseren Umständen, unter welchen die Beobachtungen ausgeführt 
wurden, ihre Erklärung finden dürften. So standen, um nur Eines anzuführen, 
die Patienten Jieektra grösstenteils in jugendlichem Alter und die Herzthätig- 
keit war zur Zeit der Beobachtung durch künstliche Mittel (Alcohol, körperliche 
Bewegung etc.) vielfach erregt und gesteigert Bei meinen Kranken dagegen zeigten 
sich die verschiedenen Lebensperiodcn gleiehmiissiger vertreten, es befanden sich 
unter denselben auch ältere Individuen, zum Theil mit jener Genese des Herz- 
fehlers, welche gerade bei der Aorteninsufficicnz überwiegt, nämlich der einer 
Veränderung und Verkürzung der Semilunarklappcn in Folge von Atherom. Es 
dürfte daher gerechtfertigt sein, anzunehmen, dass die vorliegenden Fälle gerade 
in ihrer Mannigfaltigkeit dem klinischen Mittelwerthe der Erscheinungen bei 
Aorteninsufficicnz insgesammt nahe stehen. 

Ich gehe nun zunächst dazu über, ganz im Allgemeinen die Frage 
zu erörtern, wie sich die ophthalmoscopischc Methode der Pulsbeobachtung zu 
der graphischen hinsichtlich ihrer Leistungsfähigkeit verhalte. Sehen wir hio- 
bei von dem Vonenpulsc auf der Sehncrvenpapille vollkommen ab, so 
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sind wir bekannter Maassen bei normaler Beschaffenheit des Herzens 
nur ganz ausnahmsweise im Stande, von einem Pulse der Net zhautarterien 
überhaupt etwas und zwar in Form einer ganz schwachen Verbreiterung des 
Calibers im Momente der Systole des linken Ventrikels wahrzunehmen. Dem 
gegenüber entwirft der Schreibhebel des Pulsme«sers ein bis in das Detail 
gezeichnetes Bild des Verhaltens der Herzthätigkcit sowie des Arterienrohres, 
in welchem sogar die Schwingungen des letzteren und der Schluss der Semi- 
lunarklappcn der Aorta in den Elasticitäts- wie in der Rückstosselcvation zu 
Tage treten. Nur über einen für die Blutbewegung in Betracht kommenden 
Punkt dürfte bei normalem Verhalten des Herzens die Augenspiegelbeobacht- 
ung an den Netzhautarterien, wenigstens bei wiederholter Untersuchung, einen 
Aufschluss gewiihrcn. )V. Ii. Gotcer* (the State of the arteries in Bright's 
disease — Brit. med. Journ. Dec. Jl, 1870) erwähnte nämlich, dass bei morbus 
Brightii aucli ohne eine krankhafte Veränderung der retina die Arterien dieser 
Membran oft verengt seien, und er führte aus, wie man aus dem Caliber 
dieser Gefässe einen Rückschluss auf den Grad der Gefässspannung, also auf 
die Härte oder Weichheit des Pulses machen könne, indem die Verenger- 
ung der Ketinalartericn einen Contractionszustand im arteriellen Gefässsysteme 
bedeute. 

Abweichend von dem geschilderten, hinsichtlich einer eigentlichen Sicht- 
barkeit der Blutbewegung also gewöhnlich vollkommen negativen Befunde, 
dem wir an den Netzhautarterien bei normalem Verhalten des Herzens begegnen, 
sehen wir dagegen hei A o rten insu ff i ci enz an denselben ausgeprägte und 
förmlich greifbare Pulsphänomene, von denen Becker bereits hervorgehoben 
hat, dass sich an ihnen die Qualitäten der Frequenz, des Umfanges und der 
grösseren oder geringeren sogenannten Celerität ebenso gut erkennen lassen, 
wie bei der Palpation oder sphygmographischen Pulsaufzeichnung an der radialis. 

Aus diesem Grunde glaubte ich, wie schon oben erwähnt, bei meinen 
Untersuchungen die Frage erwägen zu können, welchen Behelf die ophthal- 
moscopische Beobachtung für die Controle und Präcisirung der klini- 
schen Diagnose und Prognose zu bieten und in wie weit sie in einem 
klaren und besonders anschaulichen G esammtbilde, specicll auch für den Zweck 
des klinischen Unterrichtes, den Zustand des Herzens und des Arteriensystcmcs 
darzulegen vermöchte. Selbstverständlich wird es sich hinsichtlich des oph- 
thalmoscopischen Befundes zunächst darum handeln, ob derselbe in Betreff der 
Erscheinungsform, Stärke und Verbreitung des Arterienpulses mit der klinischen 
Annahme sich in Uebereinstimmung befindet oder nicht. Im letzteren Falle 
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wird selbstverständlich die in diagnostischer Hinsicht zu formulirende Frage- 
stellung— es konnnt hier, wie bereits erörtert, das Vorhandensein und der Grad 
des Herzfehlers, die complicirte Beschaffenheit desselben, die fettige Degene- 
ration des Herzfleisches, das Atherom der Arterien etc. in Bet racht — , sich sowohl 
an den physicalischen Befund, wie auch an die Ergebnisse der Palpation und 
graphischen Aufzeichnung des Pulses genau anschliesscn müssen. — 

Um an dieser Stelle dem Gesagten nur Weniges hinzuzufügen, will ich 
bomerken, dass zunächst schon die einfache Bestätigung des Resultates der klini- 
schen Untersuchung durch den Augenspiegel von Werth sein dürfte. Was specicll 
die Entscheidung darüber betrifft, ob im Gegensatze zur klinischen Annahme 
einer wohlentwickelten Aortcninsufficienz eine solche überhaupt zu negiren 
oder nur in unbedeutendem Grade zuzugeben sei, so dürfte der Augenspiegel- 
befund hier um so mehr in die Wagschaale gelegt werden, als zwei acusti- 
schen Phänomenen, die man früher als charakteristisch einerseits für das Bestehen 
der AorteninsutFicienz überhaupt, andererseits für das Gegebensein eines beträcht- 
licheren Grades derselben angeschen hatte, diese diagnostische Bedeutung durch 
die neueren Untersuchungen abgesprochen worden ist. Ich meine in ersterer Hin- 
sicht das Durotii ;'sche Zeichen des „double souffle intermittent crural", In letzterer 
das 7V« sehe Zeichen des Doppeltones in der Cruralis. Welchen Schwierig- 
keiten mitunter die klinische Diagnose begegnet, geht aus dem FallXIV 
der iiVt/wachcn Beobachtungen (;>. Graefe's Archiv f. Ophth. XVIII, 1, pag. 243 
u. f.) am deutlichsten hervor. Dieselbe hatte hier auf Insufficicnz der Aorta 
und Bicuspidalis gelautet und die Section ergab ein sackförmiges Aneurysma 
der Aortaascemlens. Das E rge b n i s s der oph t ha 1 mosco pische n U n to r- 
suchung war ein vollkommen negatives gewesen. 

Unterwerfe ich nunmehr meine eigenen Befunde einer spezielleren 
Betrachtung, so erscheint bei dem Falle 1, der Taglühnersfrau Margaretha M., 
wenn wir sofort die Autopsie heranziehen, das trotz der hochgradigen Herz- 
hypertrophie vollkommen negative Ergcbniss der ophthalmoscopischen 
Untersuchung bedingt durch den geringen Grad der Insufficienz der Semilunar- 
klappen und durch Atherom, dessen Entstehung bei dem Alter der Patientin 
durch die vorhandene Nephritis und den Klappenfehler der Aorta sehr gefördert 
worden war. Leider sind die peripheren Gcf&sse bei der Section nicht auf 
Atherom untersucht worden. Bei Fall 2 dürfte sich der geringe Grad der Pul- 
sationserscheinungen durch den schlechten Ernährungszustand erklären, den die 
Patientin darbot und der trotz der vorhandenen Hypertrophie weniger kräftige 
Contractionen des Herzens veranlasst haben mochte. Der sub 3 angeführte 
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Patient zeigte deutliche Pulsation der Netzhautarterien, Fall 4 eben dieselbe in 
exquisiter Weise, während an den Venen der retina ein „progressiver" Puls 
zu beobachten war. Bei der unter 1 angeführten Patientin erscheint, der 
Unterschied zwischen dem Verhalten des rechten und linken Auges in der 
Verlaufsweise der Netzhautarterien begründet. Der im Allgemeinen geringere 
Grad der Arterienpulsation , sowie die Differenz in dein Ergebnis» der ersten 
und zweiten Augenspiegeluntersuchung war wohl durch folgende Momente 
veranlasst Einmal bestanden bei der kräftigen, gutgenährten Patientin 
gleichzeitig Pericarditis und hypostatische Erscheinungen von Seite der Lunge, 
die ein im Ablaufe begriffener Gelenkrheumatismus herbeigeführt hatte. An- 
dererseits aber waren zur Zeit der ersten ophthalmoscopischen Untersuchung 
alle entzündlichen Symptome beträchtlich ermässigt, zu der der zweiten 
gesteigert. Was den Fall 8 betrifft, so ist vielleicht ein Zustand angeborener 
massiger Enge des Arteriensystems, der Beschaffenheit des Radialpulses ent- 
sprechend, als die Ursache der ausserordentlich schwachen Pulserscheinungeu 
an den Nctühautarterien zu betrachten. Bei dem Falle ü erscheint die Geriug- 
gradigkeit, bei 9 und 10 der vollständige Mangel des Arterienpulses nicht 
weiter erklärbar. Atherom der Gefässe, Complication der Aorteninsufficienz 
mit einer anderen Klappenveränderung des Herzens lag nicht vor. Besonders 
auffallend ist der negative Befund bei dem sub 10 angeführten kräftigen, 
23jährigen Patienten Friedrich Fr. Iiier war von Herrn geheimen Hofrath 
Gerhardt bei der klinischen Demonstration die Diagnose auf Insufficienz der 
Aorta und Aneurysma der Aorta descendens in der Gegend des Ueberganges 
der Aorta thoracica in die Aorta abdominalis gestellt worden. Trotz der 
starken Herzhypertrophie, die einerseits von dem Klappenfehler der Aorta, 
andererseits von der bedeutenden aneurysmatischen Erweiterung dieses Ge- 
fässes bedingt war und die eine besondere Druckerhöhung in den oberhalb 
des Aortensackes gelegenen Arterien mit sich bringen musste, fehlte jede An- 
deutung eines retinalen Arterienpulses. — 



Wir wollen nunmehr speciell in Betracht ziehen, in wie weit der 
Augenspiegelbefund durch einen complicirten Character der 
Aorteninsufficienz beeinflusst wird, beziehungsweise in wie 
ferne der erstcre zum diagnostischen Nachweise dieser Com- 
plication verwendet werden kann. Zur Begründung dieser zuletzt 
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aufgeworfenen Frage will ich auf Bnmberger verweisen. In seinem Werke 
über Herzkrankheiten hebt der genannte Autor hervor, dass die Erkrankung 
mehrerer Klappenapparate im Allgemeinen eino sehr häufige Erscheinung 
sei und viel öfter vorkomme, als man nach der Untersuchung im Leben 
gewöhnlich annehme. Bamberger betont ferner, dass die Diagnose einer 
combinirten Klappenaffcction aus zahlreichen Gründen fast 
stets sehr grosse Schwierigkeiten bereite. 

Was nun zunächst das Hinzutreten einer massigen Stenose zu 
der Insufficienz der Aortaklappcn betrifft, eine Complication, deren 
Nachweis auf dem Wege der physicalischen Untersuchung verhältnissmässig 
leichter zu erbringen ist, so wird sich a priori erwarten lassen, dass dieselbe die 
Erscheinungen des Arterienpulses in der Netzhaut nicht aufhebt Beim Hinzu- 
treten einer complicatorischen massigen Stenose pflegt bekanntlich die Hypertrophie 
des linken Herzens in noch höherem Grade sich auszubilden: in Folge dessen 
wächst der Blutdruck, und wird der Radialpuls dieselbe Beschaffenheit wie 
bei einfacher Insufficienz behalten. Die von mir in dieser Richtung ange- 
stellten Beobachtungen bestätigten diese Voraussetzung vollkommen, und will 
ich dieselben daher in Kürze anführen. 



B. Insufficienz und Stenose der Aorta. 



11) Georg P., 42 J. alt, Püttner ipoliklin.). 

Kl in. Di agn. Hochgradige Iiisiiflicienz mit geringer Stet)«** iltr Aorta. Sehr bedeutende 
Hypertrophie de* linken Ventrikels. 

Ophthalraosc. Untersuchung (12. und 14. Oetober 1875). Auf heiilen Auge» »ehr 
mhwaehe C'aliberschwankung der starken Arterienzweige und deutliche Locomotion der Arterien 
big in die Peripherie des« t'undu*. Auf beiden Augen innerhalt» der Papille kräftiger Venenpuls. 

12) Johann R., 42 J. alt, Fabrikarbeiter fpolik&a). 

Klin. Di agn. Insufticienz und massige Stenose der Aorta. 

Ophthalmosc. Untersuchung (25. und 27. Oetober 187ö). Schwache Verschiebung tui 
den Arterien bis zu circa 2 Papillardiameter Entfernung von der Sclernllinic bemerkbar. Auf 
beiden Augen sehr lebhafter Venenpuls, etwas über die Papille hinausgreifend. 

13) Johann M, 46 J. alt, Schuhmacher (raediein. Klinik). 

Klin. Diagu. Hochgruiligc Insuflieienx und geringe Stenose der Aorta, 
Ophthalmosc. Untersuchung (ll.Auguxt und 2. November 1877). Bei der ersten 
Untersuchung auf beiden Augen »ehr deutliehe Caliberschwankung an den Arterien und weit 
hinausreichende Ixicomotion. „Progressiver" Puls an den peripheren Netzhaut vcuen ganz zu 



Anfang der Untersuchung. Später nur der gewöhnliche Venenpuls auf beiden Papillen. Bei der 
»weiten Untersuchung auf neiden Augen sehr schwache Diastole der auf der Papille 
Artericuzwcigc. Missige Loeoniotion in der Peripherie. Auf den Papillen und etwa» darüber 1 
Pulsation der Venen. Auf der Papille des rechten Augee ein schwacher Capi 1 1 u r p uls. Auf 
linkem Auge naeli aussen und unten von der Papille eine kleine Netzhautbaemnrrhagie. 

Ich will nicht unterlassen, beizufügen, dass ich über den Befund bei 
roiuer Aorten« t cu ose weiter unten berichten werde.— 



Von eanz besonderem Gewichte erscheint im Hinblick auf den oben er- 
wähnten Ausspruch Hambergere, der ophthalmoscopische Befund an den Netz- 
hautarterien Tür die Entscheidung der Frage, ob die vorliegende Aorten- 
insufficienz mit oinor Erkrankung der valvula mitral is, in speeie 
mit Insu f ficienz dieserKlappe contplicirt sei oder nicht. Bei vor- 
handener hochgradiger Aorteninsufficien/. , besonders in späteren Stadien, z. B. 
bei Ausbauchung des Septum gegen das rechte Her/ und damit verminderter 
Capacität des rechten Ventrikels, sind geringergradige Veränderungen an der 
Mitralis bekannter Maassen leicht zu übersehen, die Symptome der Bicuspidal- 
aflection von denen der Aortenklappenveränderung vollständig verdeckt Kommt 
dazu noch hochgradiges Lungenein physem, so kann die Sicherheit für die Annahme 
einer reinen Aortenklappen-Erkrankung wesentlich vermindert werden. Auch 
die sphygmographische Untersuchung, so hoch man auch ihre Leistung gerade 
bei der Untersuchung complicirter Klappenerkrankungen anschlagen mag, (wie 
dies auch Rityel, Sammlung klinischer Vorträge No 144 und 145, png. 1264 her- 
vorhebt) dürfte doch erst dann die Diagnose einer gleichzeitigen Mit ralinsuffi- 
cienz in dem Verhalten der Curvenhöhe und dem Verlaufe des absteigenden 
Schenkels sicher stellen, wenn dieselbe ziemlich hochgradig geworden ist. Es 
soll hierzu nochmals bemerkt werden, dass die vorstehenden Ausführungen 
sich vorwiegend auf die Verbindung der Aorteniusuffieienz mit Insufficienz 
der Bicuspidalklappc bezichen. Eine stärker entwickelte complicatorischc 
Stenose der Mitralis wirkt sowohl auf den sphygmographischen, wie auf den 
physicalischen Befund ziemlich bald umgestaltend ein. 

Unter den von mir untersuchten Kranken befanden sich 2, bei welchen 
die klinische Diagnose auf eine Complication der Aortcninsufncienz mit Insuffi- 
cienz der Bicuspidalis lautete. Ich will über das Ergebnis» dieser Untersuchung 
in Folgendem berichten. 
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C. Insufficienz der Aorta und Insufficienz der Mitralis. 

14) Georg R, 19 J. alt, Landwirth (mediein. Klinik). 
Kl in. Di ngn. Iimifllcienz der Aort* und Mitralis. 

Ophthalmosc. Untersuchung (15. und 17. März 1879). Arterien: Auf rechtem 
Auge minimale I/ncnniotinn an den der Papille nahegelegenen Zweigen, auf linkem Auge negatives 
BeobaehtungsresulUit. An den Venen beider Papillen theil» schwache, theils lebhafte Pulsatiou. 

15) K<*a Seh-, 29 J. alt, Au&eherin (mediein. Klinik). 
Klin. Diagn. Iiuiuflicicuz der Aorta und Mitralis. 

Oph t halm ose. Untersuchung (8. und 9. April 1879). Auf beiden Augen deutliehe 
Caliberechwnnkung der stärkeren Netzhautarterien und bis weit nach vorne im fundus sehr 
deutliche Locomotion. Auf beiden Augen Capillnrpul» und kräftiger papillärer Venenpuls. 

Fall 14 weist mithin ein bei zweimaliger Beobachtung fast vollkommen 
negatives Ergebnis» der ophthalmoscopischen Untersuchung auf. Zufolge der 
Krankengeschichte handelte es sich primär um eine Aorteninaufficienz sclrwächeren 
Grades, die Patient in seinem 17. Lebensjahre in Folge von Gelenkrheuma- 
tismus acquirirt hatte. 2 Jahre später trat neuerdings Endocarditis auf. Ende 
November 1878 entwickelte sich aus derselben eine Insufficienz der Bicuspi- 
dalklappe und etwas später schloss sich an dieselbe eine Verstärkung der an 
der Aorta von früher her bestehenden Erscheinungen der Insufficienz an. Die 
(,'ompensation dieser beiden jüngsten Klappenveränderungen war zur Zeit der 
ophthalmoscopischen Untersuchung noch nicht vollständig zu Stande gekommen. 
Was den Fall 15 betrifft, so erscheint nach meinem Befunde die Annahme ge- 
rechtfertigt, dass die Insufficienz der Aorta eine hochgradige, die der Mitral- 
klappe dagegen eine geringgradige ist, im Gegensatze zu der klinischen Auf- 
stellung, dass es sich nur um eine Aorten-lnsufficienz geringeren Grades handle. 
Ich glaube, endlich an dieser Stelle nuch auf den in der Rubrik A, subö 
erwähnten Fall KasparS. hinweisen zu sollen. Die klinische Diagnose 
hatte bei demselben auf hochgradige Insufficienz der Aorta mit sehr 
bedeutender Hypertrophie des linken Ventrikels gelautet. Am Herz- 
muskel selbst waren wohl nur die ersten Anfänge der Entartung gegeben, 
aber gleichwohl fehlte bei der ersten ophthalmoscopischen Untersuchung 
(18. Mai 1877) der Arterienpuls vollständig auf beiden Augen und 
war bei der zweiten nur auf dem rechten Auge in geringer Entfernung von 
der Sclerallinic eine geringe Verschiebung an einigen Arterienzweigen 
zu bemerken. Die Obduction (6. März 1878) ergab neben der Bestätigung 
der klinischen Diagnose noch einen geringen Grad von Stenose und 
Insufficienz der Mitralis. 
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Ein weiterer Punkt in der ophthalmoscopischen Semiotik 
der Aorten insu fficienz betrifft das Sichtbarwerden des sogenannten 
Capillarpulses. Wie H. Quincke auf das Auftreten desselben bei Aorten- 
insufncienz überhaupt zuerst hingewiesen hat, so war er es auch, der den- 
selben im Bereiche der papilla nervi optici zuerst beobachtete. Becker hat, 
wie aus einem Nachtrage zu seiner Arbeit (r. Graefe's Archiv f. Ophth. XXU, 
1, pag. 2fl4) hervorgeht, trotz einer grossen Untersuchungsreihe nur in 
einem einzigen, und zwar in einem sehr hochgradigen Falle, deutlichen 
Capillarpuls auf der Sehnervenscheibe gesehen. Hierzu soll bemerkt werden, 
dass in den von ihm mitgethciltcn Krankengeschichten eine klinische Wahr- 
nehmung über Capillarpuls nicht verzeichnet ist Was dagegen meine Fälle 
betrifft, so ist ein solcher bei 7 meiner Patienten (1, 3, 5, 6, 7, 13 und 15) 
in den Krankengeschichten notirt, bei 4 weiteren (2. 4, 11 und 14) liegt eine 
klinische Bemerkung nicht vor und nur in einem einzigen Falle (1 2) ist aus- 
drücklich ein negatives Ergebnis* der klinischen Untersuchung angegeben. Bei 
der Augenspiegclbeobachtung wendete ich in fast allen Fällen dem etwaigen 
Hervortreten des Capillarpulses auf der papilla nervi optici meine Aufmerksamkeit 
zu. Trotzdem wurde derselbe nur bei 2 Patienten (13 und 15) beobachtet, 
und war er bei dem erstgenannten nur auf dem rechten Auge und zwar in 
sehr schwachem (irado zu erkennen. A priori dürfte erwnrtet werden, dass 
die Beobachtung des Capillarpulses an einem so zarten und durchsichtigen 
Gewebe, wie es die Substanz der Papille ausmacht., und auf einer Flache von 
so beträchtlicher Ausdehnung, welche der Opticuseintritt in der Vcrgrösscrung 
des aufrechten Bildes darstellt, ziemlich leicht gelingen werde. Hingegen 
ist freilich zu berücksichtigen, dass sich bei vielen der untersuchten Patienten 
die klinische Angabe „Capillarpuls" nicht auf dessen vollkommen spontane 
Entstehungsweise am Nagelbette, sondern auf jene Erscheinungsform desselben 
bezog, bei welcher der Farbenwechsel an einem durch Streichen hyperaemisirten 
Streifen der Stirnhaut erkannt wurde. Für diagnostische Zwecke kann 
dem Capillarpuls, wie aus den vorstehenden Darlegungen ersichtlich ist, 
gewiss nur eine gänzlich untergeordnete Bedeutung beigelegt 
werden. 

Was dasVerhalten der Venen der Papille und der Netzhaut 
bei Ao rteninsufficienz betrifft, so will ich zunächst auf die besondere 
Intensität hinweisen, welche die Vcnenpulsation auf der Papille und etwas 
darüber hinaus in einer nicht unbeträchtlichen Zahl der von mir beobachteten 
Falle gezeigt hat. Die Erklärung dieser Eigentümlichkeit des Venenpulses 
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ist in den grossen Schwankungen des Blutdruckes, welche die Klappenerkrank- 
ung der Aorta mit sich bringt, zu suchen. Es scheint mir indessen, 
als wenn derselben in einem gewissen Grade auch eine pr actische 
Bedeutung für die Diagnose des Aortenfehlers zukäme, indem 
man mitunter den letzteren leichter an dem auffallend starken 
Yen en puls auf derPapillc, als an der schwachen Locomotion der 
Arterien in der Netzhaut erkennt. Ich will in dieser Beziehung auf das 
Ergebniss der Untersuchung in den Fällen 5, 8 und 12 verweisen. — Ein 
wei te r er Punkt von Interesse ist die mehrfach von mir gemachte Beobachtung 
eines sogenannten „progressiven" Pulses an den Nctzhautvcncn. Wie aus 
den von mir mitgctheiltcn Augcnspicgclbcfunden hervorgeht, fand sich sowohl 
im Falle 13 wie namentlich im Falle 4 ein solcher in ausgezeichneter Weise. 
(Einen gleichen Befund ergab die Beobachtung in dem unten zu erwähnenden 
Falle 25, Anna H.) Die volle Entwickelung des Phänomens zeigte eine nur sehr 
kurze, die Anfangszeit der ophthalmoscopischen Untersuchung nicht über- 
schreitende Dauer. Im Falle 13 ging dasselbe so rasch vorüber, dass die 
Zeit nicht einmal ausreichte, dasselbe auf beiden Augen festzustellen. Die 
Erscheinung war in den eben erwähnten 3 Fällen offenbar unter dem Einflüsse 
verstärkter Herzaction zu Stande gekommen. Die genannten Kranken hatten, um 
in meine Wohnung zu gelangen, einen längeren Weg zurückgelegt. Die Caliber- 
schwankungen Hessen sich sowohl an dem centralen lichten Reflexe, als an den 
beiden seitlichen rothen Streifen der Venen erkennen und boten zusammen 
mit den rhythmischen Veränderungen des Durchmessers der Arterien ein wirk- 
lich belebtes Bild, das Bild eines in allen seinen Zweigen in schwankender 
Bewegung befindlichen Gefilssbaumcs, Wie oben bemerkt, gelang es im Falle 4 
das zeitliche Moment der Venendilatation als ein postsysto- 
lisches festzustellen. Ich darf das Vorkommen eines progressiven Venen- 
pulses der retina bei Aorteninsufficicnz um so mehr hervorheben, als über 
dessen Vorkommen an anderen Körperorganen bei allen von mir untersuchten 
Fällen die krankengeschichthehen Angaben nichts berichten. Der Fall 4 Hess 
noch eine weitere eigentümliche Bewegungsorscheinung im 
Bereiche des venösen G ef ässsystems der Netzhaut erkennen. 
An einer auf dem linken Auge nach oben aussen ziehenden Vene hatte, als 
die progressive Venenpulsation unter meinen Augen verschwunden war, die 
Bewegungserscheinung fortgedauert und bei näherer Betrachtung ergab sich 
nun, wie bereits vorne bemerkt, dass diese pulsatorische Bewegung eine von 
der unterliegenden Arterie fortgeleitete war. Der Vorgang stellte sich 
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demgcmäss als „scheinbarer" Venenpuls heraus und bildet demnach das 
Pendant zu dem von Ed. V. Jiiger beschriebenen „scheinbaren" Arterienpulse. 

Nur mit einigen kurzen Bemerkungen will ich nunmehr die Frage be- 
rühren, in wie weit durch das Vorhandensein der Aorteninsufficienz funetio- 
nclle Störungen des Sehorgane» und anatomische Veränderungen 
im Bereiche der Papille und Netzhaut in den von mir untersuchten Fällen 
herbeigeführt wurden. Allerdings wurden hinsichtlich des ersten Punktes 
besondere Erhebungen von mir nicht angestellt und wären nur die Angaben 
einzelner Puticntcn über das zeitweilige Auftreten dunkler Punkte vor den 
Augen, über Flimmern etc. zu verzeichnen. Im Uebrigen ergab sich keine 
Gelegenheit, Erscheinungen wie Funkensehen, rasch auftretende retinale 
Asthenopie. Lichtscheu etc., von deren Vorkommen bei Herzhypertrophie 
Bami>o(di in seiner Arbeit über den Zusammenhang zwischen Augen- und Herz- 
krankheiten (Annali di Ottalmologia d. del Prof. A. Quaglino 187», Heft 2 und 3) 
berichtet, feststellen zu können. Auch bezuglich des Nachweises anatomi- 
scher Veränderungen war die Ausbeute meiner Beobachtungen eine sehr 
geringe. Eine durch die Pulsationen des Arterieusystems veranlasste Dehn- 
ung und entzündliche Reizung des den Gefässst Jlmmen anliegen- 
den Bindegewebes fand sich nur in einem einzigen Falle (4) und war hier 
auf den Bereich der Papille beschränkt. Ebenso wurde nur ein einziges Mal 
eine kleine Haemorrhagie der retina unfern der Sehnervenpapille nach- 
gewiesen (Fall 13). Meine zahlreichen ophthalmoscopischen Untersuchungen 
boten ferner eine geeignete Gelegenheit, darauf zu achten, in wie weit durch 
die anhaltende rhythmische Verstärkung der arteriellen Welle eine eigent- 
liche bleibende Ausdehnung der Netzhautarterien in der 
Längsrichtung bewirkt werde. Ich will nun in dieser Beziehung bemerken, 
dass mir an den pulsirenden Arterienzweigen der retina, auch nach dem 
herzdiastolischcn Zurücksinken derselben in die Ruhelage, eine stärkere als 
die normale Krümmung manchmal deutlich erkennbar zu sein schien. Ganz 
besonders will ich hier auf den unten zu erwähnenden Fall 23, Margarethe R, 
verweisen, bei welchem neben deutlicher Pulsation der peripheren Netzhaut- 
artcrien ein ganz auffallend geschlängelter Verlauf derselben hervor- 
trat. Von einer weisslichen Einschcidung war hier allerdings nicht die Rede. 
Es lasst sich indessen a priori wohl annehmen, dass in Bezug auf die Nach- 
giebigkeit des die Gefässe umspinnenden Gewebes individuelle Verschieden- 
heiten gegeben sein können und dass auf das Zustandekommen oder Ausbleiben 
einer entzündlichen Verdichtung der mässige oder mehr stürmische Grad der 
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Pulsation von Einfluss sein wird; eine etwa anzunehmende geringere Wider- 
standsfähigkeit der Gefässwandungen, wie sie gerade hei Margarethe R. in 
Folge eines alten syphilitischen Processcs sehr wahrscheinlich war, kommt 
für die Entwicklung einer bleibenden sichtbaren Dehnung der Netzhaut- 
Arterien natürlich ebenfalls sehr wesentlich in Betracht 



Ich gehe jetzt zur Erörterung über, welcher Anthcil bei dem Hervor- 
treten arterieller Pulserscheinungen auf der Netzhaut der Hyper- 
trophie des linken Ventrikels und welcher der Insufficienz der Aorta- 
Klappen selbst zukomme. Eine Anregung zu Untersuchungen über dieso 
Frage hat bereits Becker gegeben und hatte derselbe in Aussicht genommen, nach 
der Einen Richtung hin, soweit es sich nämlich um die Feststellung der Wirkung 
des blossen Klappendefeetes handelt , den Weg des Experimentes zu betreten. 
Ich selbst musste mich, da mir Fälle von noch uncoropensirter Aortenin- 
sufficienz nicht zur Verfügung standen (Fall 14 glaubte ich nicht als beweisend 
in Anspruch nehmen zu dürfen), auf die Untersuchung von Individuen beschränken, 
welche an einer Hypertrophie des linken Ventrikels ohne Klappen- 
fehler litten. Ich will aus der nicht unbeträchtlichen Zahl derartiger Kranker, 
die ich mit dem Augenspiegel bezüglich des Verhaltens ihrer Netzhautarterien 
untersuchte, nur zweier Fälle gedenken. Der eine (Fall 16) betraf einen 
30jährigen Landiuann Johann Sch., der in Folge eines chronischen morbus 
Brightii an beträchtlicher Hypertrophie des linken Herzens litt und 
dessen Hadialpuls zur Zeit der zweimaligen Augcnspiegcluntcrsuchung neben einer 
mässigen Frequenz einen sehr kräftigen und entschieden schnellenden Cbarakter 
darbot. Wie Bamberger in seiner Abhandlung über Morbus Brightii (Sammlung 
klin. Vorträge No. 173 p. 26) bemerkt, ist der in der Mehrzahl der Fälle von 
chronischer Nephritis zu beobachtende gespannte und ungewöhnlich grosse 
Puls den Klinikern wohl bekannt und hat schon Galabin auf die beträchtliche 
Höhe der Fulscurven bei Schrumpfniere aufmerksam gemacht (Centraiblatt für 
die medicin. Wissenschaften 1874, p. 105). Auf beiden Augen des ebengenannten 
Patienten fand sich erhebliche Myopie und auf dem rechten Auge war wegen 
dea nebenbei vorhandenen irregulären Astigmatismus die Gefässausbreitung 
nur undeutlich sichtbar. Auf dem linken, Auge, dessen Hintergrund in voll- 
kommen scharfem Bilde gesehen wurde, ergab sich ein vollständig negative 
Befund an den Arterien. Wenn nun auch in dem gegebenen Falle das 
histologische Verhalten der Netzhautarterien dahin gestellt bleiben muss und 
wenn spcciell nicht entschieden werden kann, ob und in wie weit bei den- 
selben auf Grund der vorliegenden chronischen Nephritis jene von Ewald 
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{Virchoira Archiv Bd. 71) hervorgehobene Massenzunahme der muscularis be- 
standen habe, so erscheint doch die Thatsache des negativen Befundes bei 
beträchtlich verstärkter Welle im Arteriensystem von sehr erheblichem 
Belang. Eine weitere ophthalmoscopische Beobachtung bei einfacher und 
zwar hauptsächlich linksseitiger Herzhypertrophie ohne Klappen- 
veränderung (Fall 17) bezog sich auf ein 28jahriges Dienstmädchen, Marga- 
rethe G. Auch hier war, selbst nach lebhafter Bewegung, raschem Ersteigen 
mehrerer Treppen etc. ein Arterienpuls in der Netzhaut nicht wahrzunehmen. 

Aus den mitgcthciltcn beiden Beobachtungen kann wenigstens ein starker 
Wahrscheinlichkeitsgrund für die Annahme abgeleitet werden, dass es 
bei der Entstehung der Netzhautpulsationen bei Aortcninsufficicnz vorwiegend 
auf die durch die insufficientc Wirkung der Klappe veranlasste 
Regurgitation des Aortenblutes ankommt. Es erscheint demnach 
der Klappcndcfcct an sich allerdings ausreichend, den Netzhautpuls hervor- 
zubringen: doch ist es gewiss für die meisten Fälle richtig, der Herzhyper- 
trophie einen die Erscheinung verstärkenden Einfluss zuzusprechen. 

Es ergibt sich hier also ein analoges Verhältnis« wie es beim morbus 
Basedowii vorliegt. Auch bei dieser Aflection hängen die Pulserscheinungen 
an den retinalen Arterien wohl zum aberwiegenden Theile von der Lähmung 
der Gefässwandungen ab. Die eigentümlich veränderte Herzthätigkeit dürfte 
indessen sowohl wegen der vermehrten Intensität der Contractioncn wie auch 
vielleicht aus dem Grunde nicht ohne jede Rückwirkung auf die Pulserschein- 
ungen bleiben, weil durch die bei morbus Basedow ii gewöhnlich 
vorhandene hochgradige Beschleunigung des Pulses eine weitere 
Herabsetzung der Gefässspannung veranlasst werden kann. 

Neuerdings hat Becker (klin. Monatabi. für Augcnheilk. 1880, Januar) 
spontanen Nctzhautartcrienpuls wiederholt bei chlor otischen Mädchen 
nachgewiesen und hervorgehoben, dass der Grund, weshalb der Arterienpuls 
nicht in allen von ihm untersuchten Fällen von Chlorose beobachtet werden 
konnte, ihm unbekannt geblieben sei. Vielleicht darf man auch hier die II e rz- 
thätigkeit wenigstens nicht ganz in den Hintergrund schieben, da bei 
Anaemischen und Chlorotischcn sehr häufig starke Contractionen des 
Herzens vorhanden sind. Das Herzklopfen ist für die Annahme der letzteren 
keine nothwendige Voraussetzung, da viele Kranke mit Herzfehlern und Herz- 
hypertrophie niemals über dasselbe klagen. 

Im Anschlüsse an die zuletzt erwähnte Bemerkung Ariers will ich her- 
vorheben, dass auch unter anderen Umständen, die eine vollständige Auf liebung 
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oder wenigstens eine erhebliche Verminderung des Tonus der Netzhautarterien 
in Folge von Lähmung der vasomotorischen Nerven annehmen Hessen, Pulsationen 
an denselben nicht gesehen wurden. So berichtet Sattler (Gräfe-Saemisch, Hand- 
buch der gesammten Augenheilkunde, VI. Bd., 2. Abtli. pag. 989) Uber 2 von 
Fuchs genau beobachtete Fälle von reiner Sympathicuslähmung am 
Halse, in denen Netzhautarterienpuls nie Ii t hervortrat Zu demselben negativen 
Beobachtungsresultate kam in einem ähnlichen Falle Oyle (med.-chirurg. Transact. 
LH, 1869). Ferner sahen Rieger und t\ Förster (v. Graefe's Archiv f. Ophth., 
XXVII, 3) nach Durchschneidung des Halssympathicus beim Kanin- 
chen zwar regelmässig Erweiterung der Netzhautarterien eintreten, aber keine 
Pulsation an denselben zu Stande kommen. 

Das Gleiche gilt für die von ihnen und anderen Beobachtern am Menschen 
und Kaninchen angestellten Versuche mit Amylnitrit 

Bei hochgradigem Fieber ferner handelt es sich um eine sehr beträcht- 
liche Herabsetzung der Gefässspannung, so dass gewöhnlich an dem Radialpulse 
die Erscheinung derDicrotie hervortritt. Trotzdem ist bei den einschlägigen Beob- 
achtungen nur die hochgradige Zunahme des Calibers der Sehnerven- und Netzhaut- 
gefässe aber keine Notiz über Arterienpulsation in der retina verzeichnet. Ich will 
in dieser Beziehung nur auf Ed. v Jäger (Ergebnisse der Untersuchung mit 
dem Augenspiegel, pag. 67 und 68) und Peunoff (Beobachtungen über Er- 
krankungen des Sehorgane« bei Intermittens) verweisen. Letztgenannter Autor 
erwähnt, dass sich während des Intermittensparoxysmus, vor Allem während 
des Hitzestadiums, in einigen Fällen die Hyperaemie zu einem Bilde gesteigert 
habe, welches wir in den Anfangsstadien einer neuro— retinitis zu sehen gewohnt sind. 

Eine Substanz, von der bekannt ist, dasB sie die Gcfässspannung herab- 
setzt, ist ferner das Pilocarpin. Ich habe wiederholt nach subcutaner 
Injection dieses Mittels, während das Höhestadium seiner Wirkung erreicht 
war, die Netzhautarterien einer eingehenden Augenspiegeluntcrsuchung unter- 
worfen, indessen weder Erweiterung noch viel weniger Pulsation an ihnen 
wahrnehmen können. 

Für eine Reihe dieser Einwirkungen (Amylnitrit, Fieber, Pilocarpin) mag 
allerdings in Betracht kommen, dass nach dem ophthalmoscopischen Befunde 
die Netzhautarterien nicht jenen Grad der Lähmung ihrer Wandungen und 
der Erweiterung ihres Lumens erreicht hatten, der in wohlentwickelten Fällen 
von morbus Basedowii beobachtet wurde. Zur Erklärung des negativen Augen- 
spiegelbefundes in den anderen Fällen können wohl nur weitere Untersuchungen, 
die theils die anatomisch-physiologische Frage der Gefässinner- 
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vation, theils das gesummte klinische Bild der genannten Störungen 
betreffen, hinleiten. 

Schliesslich will ich noch die Bemerkung beifügen, das« es sich bei weiteren 
Augenspiegeluntersuchungen von Kranken, die an morbus Basedowii leiden, viel- 
leicht mitunter ermöglichen lassen dürfte, die Erscheinung des pulsus dicrotus 
an den Netzhautarterien nachzuweisen. Der bei dieser Krankheit gegebene 
Modus der Hcrzthätigkeit, welcher eine kurze primäre Blutwelle sehr begünstigt, 
und ebenso die starke Verminderung der Spannung im Bereiche der Carotis 
interna dürften die Voraussetzungen dazu abgeben. 



0. Stenose der Aorta. 



i 

Im Laufe dieser Untersuchungen hatte ich einige Male Gelegenheit, Kranke 
zu ophthalmoscopiren , die an reiner Stenose des Aortenostium litten. 
Das Resultat der ophthalmoskopischen Beobachtung der Xetzhautarterien war 
bei den 15 untersuchten Patienten (Fall 18, l'J, 20) ein negatives. Bezüglich 
des klinischen Befundes kann ich mich deshalb auf die Bemerkung beschränken, 
dass bei sämmtlicben 3 Kranken der obengenannte Klappenfehler in ausge- 
sprochener Weise vorlag. Ich will noch beifügen, dass ich bei einem dieser 
Fülle, einem sehr kräftigen GOjührigen Fuhrmanne, durch einen auf den bulbus 
aufgelegten Finger Druckpuls an den Netzhautarterien erzeugte. Mit aus- 
gezeichneter Deutlichkeit liess sich an diesem die langgezogene Beschaffen- 
heit und die Kleinheit der arteriellen Welle, durch welche der Radialpuls 
bei diesem Klappenfehler ausgezeichnet ist, ablesen. Während bei dem spontanen 
Pulse der Retinaartcrien, wie er bei Aorteninsufncienz zu Stande kommt, der 
Beobachter wegen der Raschheit, mit welcher Diastole und Systole rhythmisch 
wechseln, oft nur mühsam diese beiden Momente zeitlich von einander abzugrenzen 
im Stande ist, vermochte hier das Auge wegen der langen Dauer der Wcllo 
den Ablauf des pulsatorischen Vorganges mit Leichtigkeit zu verfolgen. 
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E. Aneurysma der Aorta. 

Der Umstand, dass die von Otto Becker an Aortenaneurysma- Kranken 
ausgeführten ophthalmoscopischcn Beobachtungen theiU wegen der geringen 
Zahl der untersuchten Fälle, thcils wegen mancher Schwierigkeit in Bezug 
auf die Feststellung der klinischen Diagnose ein abschliessendes Resultat 
nicht erzielt hatten, legte es mir nahe, weitere Beobachtungen in dieser Richtung 
anzustellen. 

Bei der Erwägung der von Becker aufgeworfenen Frage, ob und in 
wie weit durch ein an dem aufsteigenden Theile oder dem Bogen 
der Aorta vorhandenes Aneurysma sichtbare Pulsationserschein- 
ungen an den Netzhautarterien veranlasst werden können, kommen, 
theoretisch betrachtet, ähnliche Momente in Betracht, wie sie als Voraussetzungen 
für die Entstehung des Netzhautpulses bei Aorteninsufficienz erörtert worden sind. 

Demgemäss handelt es sich einerseits um die Beschaffenheit der 
arteriellen Blutwclle, andererseits und hauptsächlich aber darum, ob in 
der Phase der Herzdiastolc eine Regurgitation des Blutes nach dem 
aneurysmatischen Sacke stattfindet oder nicht. 

In erstgenannter Hinsicht ist zu betonen, dass jedes Aneurysma an sich 
einfach als Kreislaufshinderniss wirken und die Blutströmung verzögern mUsstc, 
wenn nicht die Hypertrophie des linken Ventrikels compensirend eingriffe. Letz- 
tere ist nun bei Aneurysma nach Wunderlich fast ausnahmslos, nach Bamberger 
wenigstens gewöhnlich vorhanden, während Stokes annimmt, dass Aneurysmen 
von wenig oder gar keinem Einflüsse auf die Vergrößerung des Herzens seien. 
Bei Gegebensein der Hypertrophie des linken Ventrikels würde 
die Höhe der arteriellen Welle allerdings unterhalb des Aneurys- 
ma, nicht aber oberhalb desselben vermehrt erscheinen. Hiezu 
kommt noch, dass bei einem gewissen Umfange des aneurysmatischen 
Sackes derselbe für die peripher von ihm gelegeuen Arterien nach Art eines 
Windkessels wirkt. Der Blutstrom wird also in diesen peripheren Ver- 
zweigungen gleichmäßiger und den pulsatorischen Druckschwankungen weniger 
unterworfen sein. 

Was den zweiten Punkt, nämlich die in der Diastole desHerzens 
nach dem aneurysmatischen Sacke hin etwa stattfindende Regur- 
gitation des Blutes, betrifft, so dürfte die Annahme derselben nur unter 
mehrfachen Einschränkungen zulässig erscheinen. Unnachgicbigkeit der 
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Sackwandung und theilweise Ausfüllung der aneurysmatischen 
Höhle mit älteren und frischen Gerinnseln werden eine ciniger- 
maassen bemerkenswerthe rückläufige Bewegung des arteriellen Blutes von 
vornherein unmöglich machen. Aber selbst bei einer elastischen Be- 
schaffenheit der Wandungen der Ancurysmahöhle könnte eine etwaige 
Regurgitation des Blutes in dieselbe nur eine relativ viel geringere 
sein, als dies bei Aorteninsufficicnz dor Fall ist. Ein gleichgradiger 
Kückfluss wäre nur dann denkbar, wenn durch die Dehnbarkeit des aneurysma- 
tischen Sackes ein eben so grosser Raum zur Verfügung käme, wie ihn bei 
der Aorteninsufficicnz der gewöhnlich hochgradig dilatirte linke Ventrikel im 
Momente der Herzdiastole darbietet 

Von einigem Belange wenigstens erscheint in Rücksicht auf die Theorie 
einer durch Regurgitation des Blutes entstehenden Xetzhautpulsation auch der 
Umstand, dass bei keinem jener Fälle intracranieller Erkrankung, in welchen 
die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf ein Aneurysma verum der 
Carotis während ihres Verlaufes durch den sinus cavernosus 
gestellt war, eine Angabe über entsprechende Pulserseheinungen an den Netz- 
hautartcrien sich vorfindet (cfr. Sattler, Handb. d. gesammt. Aghlk. XI. C, 2. Th.). 

An dieser Stelle mag vielleicht die Bemerkung am Platze sein, das?, 
wenn auch der spontane Arterienpuls in der retina bei Aneurysma des soeben 
genannten Carotisabschnittes fehlt, es doch möglich sein dürfte, den bei 
Druck auf den bulbus entstehenden Puls der Netzhautarterien 
zur Begründung der die Carotiserkrankung betreffenden und meist 
ohnedies sehr schwierigen Diagnose zu verwenden. Es ist anzunehmen, 
dass sich beim Auftreten des Druckpulses für das Auge der gesunden und 
der kranken Seite zeitliche Unterschiede im Vergleiche mit dem Radial- 
pulse nachweisen lassen, so zwar, dass die Diastole der Netzhautarterien auf dem 
Auge der kranken Seite nur wenig später eintritt, als auf dem der gesunden. 

Was nun die speciell empirische Seite der uns beschäfti- 
genden Frage betrifft, so wird es in den zu untersuchenden Fällen von 
Aortenaneurysma zunächst wesentlich auf eine gleichzeitige genaue 
Kenntniss des Verhaltens der Aortenklappen eventuell auf die Mög- 
lichkeit ankommen, die Controle der klinischen Diagnose schliesslich 
durch die Autopsie ausführen zu können. 

Was das von Becker (v. Graefes Archiv f. Ophth. XVIII, 1, pag. 243 
u. f.) vorwendete Krankenmaterial betrifft, so ist hier zunächst der 
von ihm sub 16 (loc. cit pag. 251 u. f.) verzeichnete Fall zu erwähnen. Die 
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klinische Diagnose war hier auf Aneurysma arcus aortae inter trun- 
cum brachio-cephalicum et carotidem sinistram gestellt. Bei der 
Augenspiegeluntersuchung bitte Becker an den Netzhautartericn des linken 
Auges die deutlichsten Caliberachwankungen, an denen des rechten Auges 
nur ganz minimale Pulsationen gefunden. 

Bei einer zweiten Beobachtung Becker s (dessen Fall 17, loc. cit. p. 256) 
lag die klinische Diagnose eines einfachen, also mit Aortcninsufficienz 
nicht complicirten Aneurysma der Aorta vor. Pulserscheinungen 
an den Netzhautarterien waren auf beiden Augen vorhanden. 

Endlich ist noch der von Becker sub 14 (loc. cit. pag. 243 u. f.) ange- 
führte Fall zu berücksichtigen. Die Diagnose „Aneurysma und zwar der 
Aorta ascendens" hatte sich hier erst bei der Autopsie ergeben. Die kli- 
nische Diagnose hatte auf Insufficienz der Aorta, Mitralis undTricus- 
pidalis gelautet. Bezüglich des Genaueren ergab die anatomische Unter- 
suchung, dass die Aortenklappen vollkommen schlussfähig waren; die Aorta 
war unmittelbar über den Klappen in Form eines Sackes enorm dilatirt. 
Diese Dilatation erstreckte sich bis zur Ucborgangsstelle der Aorta ascendens 
in den Arcustheil. Der Sack enthielt flüssiges Blut. Seine Wand war 
uneben, im Zustande chronischer Endarteriitis. Hinsichtlich des Arterien- 
pulses in der Netzhaut hatte die ophthalinoscopische Untersuchung 
ein vollkommen negatives Resultat ergeben. 

Becker hat nun mit Rücksicht auf das Ergebnis« der anatomischen und 
ophthalmoscopischen Untersuchung in seinem Falle 14 die Beweiskraft seiner 
Falle 16 und 17 selbst in Zweifel gezogen und die Frage aufgeworfen, ob 
das Bestehen einer gleichzeitigen Aorteninsufficienz bei ihnen sicher 
als ausgeschlossen erachtet werden konnte. 

Ich gehe nunmehr zur Besprechung meiner eigenen Beobachtungen über. 

21) Margaretha Sehr, 41 .1. all, Bteinhaucrswittwe (med. Klinik). 

K 1 i n. Diagnose. Aneurysma arcus aurtac. Massige Induration der rechten Lunge. 

Patientin fuhrt ihre Erkrankung auf einen Sturz zurück , den sie mit einer schweren Laut 
auf dem Hacken 1873 erlitt. Umfang der rechten Brusthälftc etwas vermindert Herzchoc verbreitert, 
im 5. und 0. Iutereostalraum mit leichtem Schwirren zu fühlen. Heradämpfuug beginnt auf der 
4. Rippe, reicht nicht so weit als der Spitzcnstoss. Geringe rechtsseitige Herzdämpfung. An der 
Herzspitze ein schabendes systolisches Geräusch, gefolgt von einem zweiten Ton. Derselbe Befund 
an den übrigen Ostieu, am deutlichsten ist das Geräusch an der Aorta. Uebcr den grossen Gefassen 
dumpfes, systolisches Geräusch, zweiter diastolischer Ton. Rechts vom Sternum im 2. — 3. InterootUtlrauiu 
in der Ausbreitung eine* kleinen Handtellers ein starkes systnlisdies Schwirren im Anfang des Spitalauf- 
enthaltes der Patientin fühlbar; dasselbe auch über der rechten Clavicular- und Jugulargrube fühlbar. 
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Später verbreiterte sich dieses Schwirren und ergab »ich im zweiten rechten Intcrcostalraum leerer Schall 
von dem Umfange eine» Thalcr», darüber eystolisehes Bla»cn. (Auch um Rücken recht« zwi*chen Scapula 
und Wirbelsäule Schwirren in der Höhe des 6.-7. Brustwirbel» fühlbar). Allmälig entwickelte sich 
eine Differenz der beiden Radialpulsc (linker voller als der rechte). Im Allgemeinen der Radialpuls 
klein und von weicher Beschaffenheit. Einmal, am 31. März 1H75, wurde eine Spur von Capillar- 
pul* beobachtet. Ausserdem entwickelte sich Paralyse des linken und später auch Schwerl>eweglich- 
keit des rechten Stimmbandes. Auch ein gewisser (Jrud von Dysphagie gesellte sich hinzu. 

Ophthalmosc. Untersuchung fand zu verschiedenen Malen »tatt, nämlich am 4. und 
7. October 1876, sowie am 12. Min 1877. Ergebuiss hinsichtlich eines NetzhautarterienpuUes 
vollkommen negativ auf beiden Augen. 



Selbstverständlich will ich es nicht unternehmen, an den vorstehend 
beschriebenen Fall weitgehende Schlüsse anzuknüpfen. Auf zwei Punkte 
möchte ich indessen besonders verweisen; einmal darauf, dass wir es hier nach 
dem klinischen Befunde ganz zweifellos mit einem beträchtlichen 
Aneurysma des Aortenbogens zu thun haben und dann weiterhin auf den 
Umstand, dass keinesfalls eine Complication mit Aortcninsufficienz 
besteht. Es würde sich daher mit vollem Rechte diese negative Beobach- 
tung derjenigen, welche in dem oben erwähnten /Wvr'schen Falle 14 vor- 
liegt, anreihen. 

Die nun folgenden 4 Fälle glaube ich aus verschiedenen Gründen eben- 
falls als ein vollkommen verbürgtes Beobachtungsmaterial bezeichnen zu 
dürfen. Allerdings bringt es ihre Beschaffenheit mit sich, dass sie, gegenüber 
meinem ebenerwühnten Falle 21 , Margarethe Sehr., unter etwas geänderten 
Gesichtspunkten aufgefasst werden müssen. Es handelt sich nämlich bei dieseti 
Fällen um eine Complication von Aortcninsufficienz mit Aneurysma der AortA. 
Da bei dreien derselben schliesslich der anatomische Befund erhoben werden 
konnte, so Hess sich hier das gegenseitige Verhältniss beider Anomalien ganz 
genau feststellen. 

Ich will zunächst, die Fälle einfach beschreiben. Die fast voll- 
kommene Uebereinstimmung des Sectionsresultates mit der klini- 
schen Diagnose gestattet mir, mich bezüglich des physicalischen Be- 
fundes ganz kurz zu fassen. 

221 Sophie H., 55 .1. alt, Taglöhuersfrau (med. Klinik). 

(Clin. Diagnose. Aneurysma areus aortae et aortae ascendentis. Insuf). valvul. semil. aortac. 

Eingetreten in da* Juliusspital am 11. August 1877. Spitzenstoß im sechsten Intercostal- 
raiim, taut in der Axillarlinie, t'hoc heljeiid, bedeutend verstärkt. An der Aorta langgezogenes systo- 
lisches und fa*l cl>eii»o lauge« diastolisches Geräusch. Vom rechten Sternnlrand in den zweiten 
rechten Intern wtalraum erstreckt sich eine starke Hervorwölbung, deren Durchmesser ti cm betrügt. 
Uelier dnwlben starke« systolische* Schwirren fühlbar und systolisch und diastolisch sehr rauh» 
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GerüiL-rh hfirhar. Kadialpul* schnelle nd , auf «Irr linken Seite um einen Moment später 
eintreffend. Am 27. August 1877 plötzlicher exitus lethalk 

Anatomischer Befund (I>r. Zieijlir). Hydroiiericard. Bedeutende Veip&uerung des linken 
Herzens. Muskulatur gelblich gefärbt. Die Scmilunarklappen der Aorta verdickt und verkämt. Ober- 
halb der Klap]H-n, nach rechts, findet »ich eine taubcncigro«*c Ausbuchtung, dann verengt «eh das 
Lumen wieder, um rieh plützlich zu einem weiten Sacke auszudehnen. In diesen kann, troudem 
noch eine Menge C'runr in demsellic» vorhanden ist, die Fmut bequem eingeführt werden. Die 
Wandung ile* Sacke« zeigt zahlreiche selenitisehr Verdickungen der intim u. Der truueu* auun y ni u s 
entspringt am Abhänge des dilatirteu Theiles, die carotis und subclavia 
sinistra vom Sacke selbst. Die Abgangsstcllcn dieser '«etSuwe, numcntlicJi der truneus nnony- 
mus, zeigen eich verengert. Lungenödem. 

Erste ophtha Im ose. Untersuchung (24. August 1877). Rechte* Aug«': An 2 
papillären, sowie an 2 in der Nähe der Papille gelegenen Arterienzweigen eine schwache Loefr 
motion. Kine Aendenuig de* Breitcndurehmcsscrs ist au den Arterien der Papille nicht wahrzu- 
nehmen. Auf der Papille kräftiger Venenpuls. — Die ophthalmnscopische Untersuchung de* linken 
an dienern Tage von der Patientin nicht gestattet. 

zweite Ophthal meine. Untersuchung wurde am 2.i. August 1877 ausgeführt. 
Linkes Auge (zuerst untersucht). An dem papillären Abschnitte der nach unten verlaufenden 
Arterien eine ganz schwache Isjoomution. Ausserdem negativer Befund an den Arterien. Mehrere 
Venen pulsirten innerhalb der physiologischen Exkavation, ein unterer ven oeser Hauptstamin 
etwas über die Pupille hinaus. 

Rechtes Auge. Befund an den Arterien negativ. Venen pul* 
als am vorausgegangenen Tage. 

23) Margarethe R., 28 Jahre alt, Dienstmagd (med. Klinik). 
Klin. Diagnose. Aneurysma arcus aortac et insuflic, valv. semiluna 
Patientin wurde von Herrn Prof. ron Btmtlirrijtrr in den Jahren 1880/71 wiederholt 
ab Insufficienz der Aorta in der Klinik vorgestellt. In den folgenden Jahren, unter der Beobachtung 
de* Herrn geh. Hofrathes Ctrhanil, entwickelte sich laut Krankengeschichte rechts vom Stcriium in 
der Höhe der 2. Kip|>e eine sieht- und fühlbare Pulsation mit systolischem Schwirren, die sich ganz 
allinälig bis herauf in das Juguluiu, in die rechte und linke Supraclavieulargrube unter Zunahme 
der Intensität de* Schwirren» verbreiterte. An der Stelle der Pulsation im 2. rechten Intcrcostalruum 
eine nach oben bis iu den 1. Ititereostalrauni und nach links sich bis jenseits de* linken Sternal- 
raiidcs fortsetzende Dämpfung. Zur Zeit der ophthalmoskopischen Untersuchung überwog das Aneurysma 
sowohl in Bezug auf die physicalisehen Erscheinungen , wie die subjectiven Befchwerden. Speciell 
sind auch zu erwähnen Schlingbesehwerden, linksseitige Stirn mbandparese und pulsatorische Vor- 
wölbuug der Trachealwand. Herzclioc zwischen fi. und 7. Rippe, fast bis zur Axillarlinie reichend. 
Der linke Radialpul« ist etwa« schwächer und kommt etwas später als der 
rechte. Pul* im Allgemeinen gross, leicht schnellend. Patientin gut genährt, 
ala einzig greifbare* ätiologische* Moment für «lie Entstehung des Aortcnaneur 
der Aorteninsutticienz, eine hartnäckige Form von Syphili* eruirt 

Opht halinosc. Untersuchung (5. Oktober 1K7B und 12. März 1877). Die Arterien 
zeigten auf beiden Augen eine auffallend starke Schlängelung und sowohl ('a)ilierschwank- 
ung als Licotnotion in massig deutlicher Weise. An der unteren Hauptvcne de* rechten und 
der oberen des linken Auge* fand sich papillär zwischen dem Rande der physiologischen Excnvntion 
und der Sclcrallinie eine erhebliche varicö»e Erweiterung. An allen Venen auf der Papille 



IM 



Digitized by Google 



Augen zeigte sieh Pulsation und zwar an den erweiterten Stellen in der Weise, das* die Ver- 
engerung durch eine klappende Bewegung erfolgte, bei welcher die vurteös ausgedehnte Getässpartie 
ungetähr auf den normalen Umfang e»ll«birte. 

M) Marcus H, 51 Jahr.- alt, SJ.neidergeselle (med. Klinik». 

Kl in. Diagnose. In«ufrie. valv. aortae ex atbemmate. Aneurysmatischc Dilatation der 
Aorta asceudens. Emphysems pulmonum. 

Herzchor im lfmflen Intcmxtnlrauni. Herzdömpfuug reicht nach ium'U bi* zur .Mille zwischen 
Parastcmal- und Papillarhnie. Radialpuls gross, Arterienwand verdickt. Im zweiten rechten Iutercostal- 
raum nahe am Sternum .Schall etwa» gedämpft und schwache Pulsutioii. Deutliche Erscheinungen 

Die Section (26. Mai lMTfSi ergab: Srmilunnrklapjicu der Aorta verkürzt. Ausgedehntes 
Atherom. Muskulatur des linken Ventrikels von guter (onsistenz. Auf dem Durchschnitte roth- und 
bla-ssgelarbte Stellen; fast unmittelbar Uber den Aortaklap|>en beginnt eine diffuse Erweiterung der 
Aorta, die »ich Ober die pars a*ecndcu«, den an-us und den oliersten Bereich der descendeus ver- 
breitet. Den stärksten Durchmesser zeigt die Erweiterung an der Uehergangsstelle von der Aorta 
oscendens in den areus, Intima der Aorta vielfach atheromatös. 

Ophthalmose. Untersuchung (15. und 25. März IH7«„ Auf dem rechten Auge 
bieten «Iii- Arterien einen mehr gewundenen Verlauf als auf dem linken. An den Netzhaut- 
arterien beider Augen geringe Locomotion. Bei der ersten Untersuchung ist solche auf liebten 
Augen weniger ausgeprägt als bei der zweiten. Kerner tritt diese Locumution bei beiden Untersuch- 
ungen auf <lctn linken Auge etwas schwächer hervor als auf dem reihten. Auf beiden Augen inner- 
halb der physiologischen Excavatioii lebhafter V e n e n p u 1 *. 

L'öl Anna II., 50 Jahre alt, Sehreinersfrau von hier i Poliklinik). 
Kliu. Diagnose. Iusutt. aortue. Aueurysmu aortae ascend. et arcus aortae. 
HerzMoss fast in der Axillarlinie fühlbar. Der Puls exquisit sohnelleud, kann ganz deutlieh 
noch in den Fingerspitzen gefühlt werden. Hcrzdätnpfung im L»ng*durehnie**cr beträchtlich, im 
Breitendurchmesser weniger erheblich vergrössert. An der rechten Seite des Steinum von dem 2. bis 
zum :i. Intern »talmiim eine Dämpfung. Dort, w ie entlang dem Sternuni, ein systolisches und diastolisches 
fremissement palpirbur. Der in das Jiigulum eingeharkte Finger fühlt den systolischen Verstoss des 
areus aortae. lautliche ErscheinLuigen der AorteninsiifhVienz. S|>ontaner Capillnrpuls am Nagelbett 
und nu der Stimhaut. 

Die Section (Iii. Januar ls7<>. Dr. Zityler) ergab Hypertrophie und starke Dilatation 
des linken Ventrikels. Aortaklappen stark verdickt und ganz retrnhirt. Aorta aseendens glcicb- 
mä««ig uucurysuiutisch erweitert, stark tilbemmntös. I le<letiin pulmonum. 

Ophthal in ose. Untersuchung wurde im November 1875 zu verschiedenen Malen aus- 
geführt. Die erste Untersuchung und zwar nur die des rechten Auges fand statt, nachdem Patientin 
unmittelbar zuvor in meiner Wohnung eingetroffen und durch den längeren Weg in einen Zustand 
l«eträehtlichcr Dyspnoe versetzt war. Die Pulsatioriscrschcinungen au den N c tzha u t a rt erien waren 
hier so stark, das schon im verkehrten Bilde mit ■+- 3 (Zollbrennweite) sowohl die Locoiuotionen wie die 
( alilu rsehw anklingen derselben deutlich erkannt werden konnten. Das Ergebnis* der Beobachtung im 
aufrechten Bilde war diesem ebengenannten Belum le entsprechend. Aber auch au den Venen wurde 
(aufrechtes Bildj weit in die Netzhaut hinein eine „progressive" Pul-jitioii wahrgenommen. An den 
Arterien kam es von Zeit zu Zeit zu einer ganz ausserordentlichen Differenz des Calibcrs wie bei 
intermittireudetn Einströmen des Blutes. Bei deu späteren Untersuchungen fanden sich auf beiden 
Augen jedesmal (aufrechtes Bildi an deu Netzhautarterien sowohl sehr deutliche CalhVrsehwank- 
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ungen als auch weit in die Peripherie des fundu» reichende Loeoniotioneu. Dar gewöhnliche papilläre 
Voneupuls wurde wiederholt üIkt die Slendlinic etwas hinausgreifend, in sehr lebhafter Weise 
beobachtet Capillarpule Ucee rieh nicht nachweisen. 

Feberblicken wir nun die eben beschriebenen Fälle (22 mit 25), so 
erscheint zunächst die Behauptung gerechtfertigt, dass ihnen eine prägnante 
ophthalmoscopischc Charakteristik für das bestehende Aorten- 
aneurysma in dem Sinne der obenerwähnten, von 0. Becker in 
Betracht gezogenen Theorie entschieden gemangelt habe. 

Eine Prüfung der einzelnen Fülle mag dies näher begründen. 

Nach Massgabe des klinischen wie des anatomischen Befundes 
konnte, wenn bei Aortenaneurysma eine Regurgitation des Blutes nach der 
erweiterten Stelle zu Stande kommt, in Fall 24 und 25 nur eine Ver- 
stärkung der bereits durch die gleichzeitige Aorten insufficienz 
in den Arterien der Netzhaut veranlassten Pulserscheinungen 
erwartet werden, Dabei ist noch zu betonen, dass in den genannten beiden 
Fällen die aorta ascendens und beziehungsweise der Aortenbogen nur diffus 
erweitert waren und dnss mithin die Kreislaufstörung geringer sein musste, 
als wenn »ich zwischen linken Ventrikel und die peripheren Gefässe eine 
sackförmige Erweiterung eingeschoben hätte. 

In Wirklichkeit traten nun bei dem sub 24 verzeichneten Patienten 
die Artericnpulsationeu der Netzhaut nur in Form schwacher Loco- 
niotioncn hervor und ebenso wenig kann für den Fall 25 positiv behauptet 
werden, dass der Grad der arteriellen Pulsphänomene über die 
Wirkung des Klnppenfehlers allein in entschiedener Weise hin- 
ausgegriffen habe. Allerdings waren bei dieser letztgenannten Patientin die 
Erscheinungen an den Netzhautarterien besonders ausgeprägt, auf der andern 
Seite aber ergab die Autopsie, dass die Semilunarklnppen der Aorta 
ganz retrahirt und der linke Ventrikel hypertrophisch und stark 
dilatirt war. Für die erstmalige Augenspiegeluntersuchung bleibt zudem zu 
berücksichtigen, dass sie unter besonderen äusseren Umständen (nach längerer, 
anstrengender Körperbewegung der Kranken) stattfand und den Mittelwerth 
des Ergebnisses der späteren ophthalmoscopischen Untersuchungen bedeutend 
überschritt. 

Für die Fälle 22 und 23 kommt ausser der Frage, ob bei ihnen die 
Netjchautpulsationen stärker gewesen seien, als es dem Grad des Klappenfehlers 
allein entsprach — einer Frage, die für den Fall 22 mit all er Be sti m mt- 
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heit und wohl auch für den Fall 23 verneint werden muss — , noch ein 
anderer besonders wichtiger Umstand in Betracht 

Bei dem erstgenannten Falle 22 ergab sich anatomisch ein wahr- 
haft colossales sackartiges Aneurysma und dabei in Bezug auf die 
Ursprungsweise der grossen Gefässe ein wenigstens ähnliches 
Verhalten, wie es in dem bereits genannten Beckcr'&chcn Falle 16 
(aneurysma arcua aortae inter truneum brachio-eeph alicum et 
carotidem sinistram) von klinischer Seite statuirt wurde. Wenn 
man auch dem Umstände, dass die Augenspiegeluntersuchung bei unserem 
Falle 22 erst zu einem späten Termine vorgenommen werden konnte, Rech- 
nung trägt, so muss doch der Unterschied in dem Verhalten des 
rechten und linken Auges ein so minimaler genannt werden, dass 
diese Beobachtung einen Anhaltspunkt für die Annahme einer Regurgitation 
des Blutes nach dem aneurysmatischen Sacke bestimmt nicht abgibt. 

Allerdings soll bemerkt werden, dass in unserem Falle 22 (wie auch in 
unseren Fällen 24 und 25) sich erhebliche Veränderungen , sclerotische Ver- 
dickungen etc. an der Wandung des Aneurysma vorgefunden hatten. 

Als ein zweiter Fall, in welchem eine typische, für beide Augen 
verschiedene Einwirkung des Aneurysma auf die Netzhautarterien 
hätte erwartet werden können, ist ferner unsere sub 23 genannte Kranke 
Margaretha R. zu bezeichnen. Es handelte sich um ein hochgradiges, in allen 
physicalischen und sonstigen klinischen Symptomen auf das Deutlichste mar- 
kirtes Aneurysma des arcus aortae; ein jugendliches, kräftiges und wohl- 
genährtes Individuum war die Trägerin desselben und es ist in Rücksicht auf 
die Verschiedenheit in der Grösse und im Zeitmomente der beiden 
Radialpulse richtig, anzunehmen, dass die am Aortenbogen befindliche Er- 
weiterung Tür den Ursprung der anonyma und der carotis sinistra unsymme- 
trische Verhältnisse dargeboten habe. Trotzdem ergab sich auch hier bei den 
verschiedenen ophthahnoscopischen Untersuchungen ein vollkommen be- 
langloser Unterschied in dem Verhalten der Netzhautarterien 
beider Augen. 

Auf die in diesem Falle vorhandene auffallende Schlängelung der 
retinalen Arterien und die mehrfach vorhandene Ectasie der 
starken Ven enstäm nie unmittelbar vor ihrem Eintritte in die Gefässpforte 
habe ich bereits oben hingewiesen. 

Aus den beschriebenen Fallen 21 mit 25 geht somit für die oben auf- 
geworfene Frage, ob ein Aneurysma der aorta ascendens oder des arcus aortae 
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sichtbare Pulserscheinungen an den Xetzhautarterien veranlassen könne, ein 
Beweis in positivem Sinne nicht hervor. "Wenn ich trotz meines negativen Be- 
fundes mein Urtheil nicht zu einem allgemein gehaltenen Widerspruche gegen 
das Vorkommen des retinalen Arterienpulses bei Aneurysma der genannten 
Aortenabschnitte formulire, so bestimmen mich hiezu folgende Gründe. Einmal 
ist die Angabe der Kliniker zu berücksichtigen, dass der Sack des Aneurysma 
durch die rücklaufende Blutwclle etwa» ausgedehnt werde, andererseits aber 
muss zugegeben werden, dass in dem von Becker beschriebenen Fall lß das 
auf beiden Augen so verschiedene Verhalten der Pulsation Bchwer auf andere 
Weise zu erklären sei. 

So viel steht indessen nach meinen Beobachtungen jedenfalls fest, dass 
spontane Nctzhautpulsationen bei Aortenaneurysma keinesfalls 
in jener Häufigkeit und Stärke, in welcher sie bei Insufficienz der 
Aorta auftreten, zu beobachten sind. Sollten weitere Untersuchungen ihr 
Vorkommen überhaupt sicher beweisen, so könnte der Pulsbeiünd manchmal 
nicht blos über den Sitz, sondern vor Allem auch über das übrige Ver- 
halten des Aneurysma einige Aufklärung bieten. Speciell käme dann bei einem 
negativen Befunde die Beschaffenheit der Wandungen, der Umfang der Höhle, 
ihre Verkleinerung durch Gerinnsel u. dgl. in Betracht. 



F. S a t u r n i s m u s. 

Eine schon lange bekannte Eigenthüinlichkeit bietet der Puls Blei- 
kranker. Nach der übereinstimmenden Beschreibung der Beobachter ist der 
Puls gross und die Arteric nicht contrahirt, sondern stark gefüllt und 
gespannt. Wie dies schon Trmü>e hervorgehoben hat, ist diese Beschaffen- 
heit des Pulses auch ausserhalb der Kolikanfülle vorhanden. 

Bei der sphygmographisehen Untersuchung findet sich diesem Ver- 
halten entsprechend häufig eine sehr rasche und bedeutende Elevatum des auf- 
steigenden Curvenschenkels, wie ich dies auch aus einer Reihe mir vorliegender 
Pulscurven ersehe, die in der hiesigen medicinischen Klinik aufgezeichnet wurden. 
Hypertrophie des Herzens, speciell des linken Ventrikels fehlt meist 

Am Arteriensystem — brachialis und cruralis — ergibt sich zufolge 
der Beobachtungen von Matterstock (die auscultatorischen Erscheinungen der 
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Arterien mit besonderer Berücksichtigung der Herzkrankheiten, pag. 58) bei 
chronischer Bleivergiftung als ein sehr häufiger Befund das Auftreten von 
2 Tönen entweder in Form eines gespaltenen arteriendiastolischen Tones oder 
eines Doppeltones, eine Erscheinung, wie sie bekanntlich vor Allem der Arterien- 
insufficienz zukommt und nach dem obengenannten Autor beim Nichtvorhanden- 
sein dieses Klappenfehlers geradezu zur Diagnose der Bleikrankhcit verwendet 
werden kann. 

Bei keinem meiner fünf Kranken (Fall 26 mit 30), die theils im Zu- 
stande der Kolik, theils dem der einfachen saturninen Intoxication zur Unter- 
suchung kamen und alle den typischen Bleipuls an der radialis erkennen 
Hessen, wurde ein Augenspiegelbefund erhoben, der auf eine SehnervenafTection 
(atrophia oder neuritis optica) hindeutete. 

Bei keinem meiner Kranken ferner zeigte sich irgend eine Verbrei- 
terung der Netzhautarterien. Eine verstärkte Füllung, wie sie an 
der radialis nach Nothnagel und Bosbach zufolge einer durch das Blei bewirkten 
abnormen Blutvertheilung sich nachweisen liisst, konnte für das System der 
arteria centralis retinae nicht constatirt werden. 

Hinsichtlich pulsatoriseher Erscheinungen an den Arterien 
der Netzhaut kann ich mich auf die Bemerkung beschränken, dass das 
Bcobachtungsicsultat stets ein negatives war. 
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Es sind in neuerer Zeit vielfache ausgiebige und exaetc Versuche und 
Arbeiten veröffentlicht worden, welche da/u dienen sollten, über die Herkunft 
des Fruchtwassers endlich einmal eine gewisse Aufklärung zu verbreiten und 
in die in diesem Punkte so ungemein verschiedenartigen Ansichten der ein- 
zelnen Autoren, welche die Quelle für das Fruchtwasser bald hierhin, bald 
dorthin verlegen, eine Einigkeit y.u bringen. Ob dies nun wirklich den neuesten 
Veröffentlichungen geglückt ist, wago ich nicht EU entscheiden, jedenfalls aber 
ist durch diese Versuche erwiesen, dass der Liquor Amnii nicht das Product 
eines einzigen Organ es ist, sondern dass sich, um denselben hervorzubringen, 
verschiedene Ciewebe, sowohl dem Foetus als der Mutter angehörig, betheiligen, 
und zwar derartig, dass bald hier, bald dort eine besondere Productivität zu 
finden ist, dass bald die Excrction von Seiten der Frucht, bald die Transsudaten 
durch Placenta und Eihäute vorwiegen mag. Namentlich wird nun eine ge- 
steigerte Thätigkeit eines einzelnen Organes in solchen Fällen in prägnanter 
Weise zur Geltung kommen, in denen eine pathologische Vermehrung des 
Fruchtwassers vorliegt: wir werden deshalb an gut beobachteten Fällen von 
Hydramnios aus den Veränderungen, welche einzelne Organe bei ihrer ver- 
mehrten Arbeitsleistung erleiden, diese selbst mit höchster Wahrscheinlichkeit 
herausfinden und so bei häufiger beobachteter, gesteigerter Thätigkeit einzelner 
bestimmter Organe diese selbst als bevorzugt bei der Bildung des Frucht- 
wassers bezeichnen und endlich aus solchen pathologischen Verhältnissen Rück- 
schlüsse auf die Entstehung des Liquor Amnii bei normaler Schwangerschaft 
zu machen uns erlauben können. 
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In Monat September vorigen Jahres wurde von Herrn Dr. Alfachui in 
Frankfurt «/Main folgender Geburtsfall beobachtet, der vielleicht in seinen 
Einzelheiten dazu geeignet sein dürfte, ein interessantes und aufklärendes 
Licht auf die Genese der übermässigen Vermehrung des Fruchtwassers zu 
werfen. Es handelte sich hier um einen Abortus am Ende des sechsten Monats 
bei einer Frau, welche im Alter von 35 Jahren sich befindet und stets gesund 
gewesen sein will. Dieselbe hat fünfmal geboren und zwar normal das 
erste Kind am 29. Mai 1871, ein gesundes Mädchen, welches sich jetzt noch 
am Leben befindet. Die zweite Geburt erfolgte am 1). August 1874, war 
ebenfalls normal und ergab einen gesunden, gleichfalls noch lebenden Knaben. 
Am Ende der dritten, wiederum regelmässigen Schwangerschaft wurden am 
12. Juli 1870 Zwillinge weiblichen Geschlechts geboren, welche ebenfalls am 
Leben erhalten blieben und gesund sind. Auffällig soll die selbst für eine 
Zwillingsgeburt sehr starke Fruchtwasscrnienge gewesen sein, welche unter 
dieser Geburt abgegangen ist. 

Die Frau coneipirte nach ungefähr 1% Jahren wiederum und erlitt 
im Jahre 1878 im Beginn des dritten Schwangersehaftsmonats einen Abortus, 
dessen Ursachen unbekannt sind. Die letzte Schwangerschaft, welche uns 
die verschiedenen Objecte für unsere Untersuchungen lieferte, zeichnete 
sich dadurch aus, dass schon nach dem zweiten Monat der Schwangerschaft, 
wie mir dies Herr Dr. Altsclml mitzutheilen die Güte hatte, der Leib 
aussergewühnlich ausgedehnt war und im weiteren Verlaufe mit ziemlicher 
Sicherheit geschlossen werden konnte, dass ein Austragen der Frucht nicht 
stattfinden würde. So kam es denn ohne jegliche äussere Veranlassung oder 
andere bekannte Ursache am Ende des sechsten Schwangersehaftsmonats zum 
Abortus, bei dem eine ganz enorme Menge von Fruchtwasser abgegangen sein 
soll, dessen wirkliche Quantität leider nicht gemessen wurde. Indessen wird 
dieselbe dadurch jedenfalls als eine sehr bedeutende charakterisirt , dass 17 
leinene Tücher, welche dabei vollständig durchnässt wurden, zum Auffangen 
der Wassermenge und zum Trockenlegen der Kreissenden nöthig waren. Es 
kam darauf zur Ausstossung eines hydropischen Foetus, welcher sich in 
Schädellage zur Geburt stellte und leicht ausgetrieben wurde: nach seiner Aus- 
treibung präsentirte sich ein zweiter, weit kleinerer, in Fusslage, welcher ohne 
jegliche Mühe extrahirt wurde. Beide Foetus waren weiblichen Geschlechtes. 
Die Placenta folgte bei leichtem Zuge an der einen Nabelschnur und bei einem 
auf den Fundus uteri ausgeübten Drucke in kurzer Zeit nach. Die Wöchnerin 
musste nach erfolgter Geburt in ein anderes Bett gebracht w erden, da das während 
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der Geburt benützte durch das Fruchtwasser vollkommen durchnässt worden 
war. Das Puerperium verlief vollständig normal. 

Einige Wochen vor dem Eintritt des Abortus wurde der Urin der 
Schwangeren von Herrn Dr. AltM-hul untersucht und nicht ganz frei von Et weiss 
gefunden; auf Zusatz von Metaphosphorsäure trat leichte Trübung ein. Zu 
gleicher Zeit bestand nicht unbedeutendes Uedem der Unterschenkel bis weit 
über die Knöchel. Jetzt soll die Frau sich einer ungetrübten Gesundheit 
erfreuen. 

Die Zwillinge und die Piacentn wurden dem Privatdocenten und Prosector 
des Würzburger anatomischen Instituts, Herrn Dr. Fletck. übergeben und nach 
Würzburg verbracht, woselbst die einzelnen Stücke zu weiteren Untersuchungen 
zweckentsprechend vorbereitet wurden. 

Herrn Dr. Fletck, der mir diesen Fall zur Publication zu überlassen die ' 
grosse Freundlichkeit hatte, sage ich sowohl für diese Freigebigkeit, als auch 
für seine Unterstützung meiner auf der hiesigen Anatomie ausgeführten Ar- 

* 

beiten hiermit den besten Dank. 

Die Prüpnrntionsmethode der einzelnen Untersuchungsobjecte — das sind 
die Piacentn und die beiden Foetus — geschah nun auf die Weise, dnss die 
beiden letzteren zuerst eine Zeitlang in Miller sehe Flüssigkeit gebracht wurden, 
um dann später in Spiritus weiter aufbewahrt zu werden. Dnsselbe Ver- 
fahren wurde bei der Placenta beobachtet, jedoch ntuss ich dabei bemerken, 
dass vorher die Gefässe derselben auf die bekannte Weise mit einer Lösung 
von Berlinerblau vorsichtig injicirt worden waren. 

Gehen wir jetzt zunächst über zu einer genaueren Beschreibung der ein- 
zelnen Präparate und zwar zu dem makroskopischen wie auch dem mikroskopi- 
schen Verhalten der ganzen Theilc und einzelnen Organe, um später die Schluss- 
folgerungcn aus den thatsächlichen Befunden daran knüpfen zu können. 

Die beiden Zwillinge sind von sehr ungleicher Grösse und verschiedenem 
Aussehen, wie aus Figur 1 der Tafel VII am besten wird ersehen werden 
können. Der kleinere Foetus hat eine Länge von 28,0 cm und ein Gewicht 
von 448 gr, eine Schulterbreite von 7,0 cm und einen Thoraxumfang, über die 
Brustwarzen gemessen, von 17,0cm. Die Entfernung der beiden Trochnnteren 
von einnnder misst 5,0 cm. Die Circumferenz des Kopfes in der Richtung des 
geraden Durchmessers ergibt 22,0cm, letzterer 8,Ocm, jene in der Richtung des 
grossen schrägen Durchmessers 23,5 cm, dieser selbst 8,5 cm und schliesslich jene 

l 



Digitized by Google 



des kleinen schrägen Durchmesser 21,5 cm und dieser selbst 7,5 cm. Der 
bifrontale Durchmesser beträgt 4,5 cm und der biparietale 6,0 cm. 

Der grössere der beiden Foetus besitzt bei einer Lange von 32,0 cm 
ein Gewicht von 1043 gr. Die Schulterbreite misst 9,0cm und der Thoraxumfang 
24,0 cm, während die Entfernung der Trochanteren 6,5 cm beträgt DieCircum- 
ferenz des Kopfes nach dem geraden Durchmesser bemisst sich auf 30,0 cm, dieser 
auf 10,5 cm, die Circuniferenz in der Richtung des grossen schrägen Durch- 
messers auf 33,0cm, dieser auf 12,0 cm und endlich die Circuniferenz nach dem 
kleinen schrägen Durchmesser auf 29,0 ein, dieser selbst auf 10,0 cm. Hier wird 
die bifrontale Entfernung 7,5 cm, die biparietale 8,5 cm lang gemessen. 

Nach der Eröffnung der Brust und Bauchhöhle der beiden Foetus zeigen 
die einzelnen Organe dieser Höhlen folgende Beschaffenheit: Beim kleineren 
Foetus misst das Herz von seiner Spitze bis zur Arteria pulmonal'» 21,0 mm, 
von der Spitze bis zur oberen Grenze des rechton Herzohrs 26,0 mm, der 
Umfang beträgt 54,0 mm. Der Klappenapparat erwies sich vollständig normal, 
im Herzbeutel wurde die normale Quantität von Flüssigkeit gefunden. Die 
Lungen wurden weder gemessen noch gewogen, da dieselben in Bezug auf 
Grösse und Gewicht sich von den Lungen des hydropischen Foetus kaum 
unterschieden ; es ist hinsichtlich des makroskopischen Verhaltens beider nur 
zu bemerken, dass die einzelnen Lobuli des letzteren unter dem Plcuraüberzuge 
sehr deutlich hervortraten und durch tief eingezogene Spalten von einander 
getrennt waren. 

Die Leber erweist sich von vollständig normaler Gestalt, hat ein Ge- 
wicht von 27,5 gr, eine Länge von 52,0 mm, eine Breite von 46,0 mm und 
eine Höhe von 26,0 mm. Die rechte Niere wiegt mit der Nebenniere 2,5 gr, 
misst in der Länge mit dieser 31,0 mm, in der Breite 16,0 mm, in der Dicke 
13 mm, die Nebenniere allein in der Höhe 8,0 mm, in der Breite 14,0 mm, 
die Dicke der der Niere aufsitzenden Grundfläche beträgt 5,0 mm, das Gewicht 
der Nebenniere 0,3 gr. Die linke Niere besitzt bei einem Gewicht von 2,7 gr 
eine Länge von 33,0 mm, eine Breite von 13,0 mm, eine Dicke von 14,0 mm, 
die Nebenniere allein eine Höhe von 13,0 mm, eine Breite von 15,0 mm und 
ein Gewicht von 0,3 gr. Die Dicke ihrer Basis beträgt 8,0 mm. 

Bei der Eröffnung der Leibeshöhlen des grösseren Foetus zeigt Bich 
das Zell- und Muskelgewebe der Brust- und Bauchwand ungemein hydropisch, 
MM den grossen Körperhöhlen ergiesst sich eine ziemlich bedeutende Quantität 
freier Flüssigkeit, Der Herzbeutel ist ebenfalls reirh an Liquor pericardii und 
lässt beim Aufschneiden ein bedeutend vergrössertes Herz erkennen, welches 
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namentlich in »einer linken Hälfte die Hypertrophie besonders deutlieh zeigt. 
Die Entfernung von der Spitze desselben bis zur Arteria pulmonalis beträgt 
hier 28,0 mm, von der Spitze bis zum rechten Herzohr 37,0 mm, der Umfang des 
Herzens 80,0 mm. Der Klappenapparat wird normal befunden, während beim 
Aufschneiden des Ductus Botalli dieser bei seiner Insertion in den Aorten- 
bogen eine auffällige Enge zeigt und in seinem ganzen Verlaufe mit Gerinnseln 
ausgefüllt erscheint , welche fest an der Arterienhaut haften und sich nicht 
abschaben lassen. Die Leber hat eine von der des Zwillingsfoetus auffallend 
abweichende Gestalt, sie erscheint bedeutend höher und gewölbter, während 
der Leberrand nach abwärts, der Basis der Leber zu, sich förmlich umzu- 
krempen bestrebt. Dio Länge der Leber bemisst sich hier auf 48,0 mm, die Breite 
auf 51,0 mm und die Höhe auf 29,0 mm. Ihr Gewicht beträgt 26,0 gr. Die 
Nieren zeigen bei ihrer Herausnahme eine bedeutende Vergrösserung und eine 
erhebliche Intiimcscenz; die rechte Niere hat bei einem Gewichte von ß,5 gr. 
eine Länge von 34,0 mm, eine Breite von 22,0 mm und eine Dicke von l!),0mm, die 
Nebenniere allein eine Höhe von 6,5 mm, eine Breite von 17,0 mm, eine Dicke der 
Basis von 13,0 mm und ein Gewicht 0,6 gr. Bei der linken Niere, welche 
6,3 gr. schwer ist, beträgt die Länge 33,0 mm, die Breito 21,0 mm und die Dicke 
18,0 mm, wahrend ihre Nebenniere allein bei einer Schwere von 0,6 gr. eine 
Höhe von 8,0 mm, eine Breite von 1 7,0mm und eine Dicke der Basis von 0,0mm 
besitzt. Die Oberfläche beider Nieren ist mit zahlreichen Höckern besetzt, 
welche aus den einzelnen weit vorspringenden, durch tiefere Einschnürungen 
von einander getrennten Nierenlappen bestehen. An den Nierenkelchen lässt 
sich eine Abrundung und Erweiterung constatiren, welch letztere besonders am 
Nierenbecken ungemein deutlich hervortritt, so dass dieses als ein erweiterter 
Sack erscheint. Wenn wir zum Schluss der makroskopischen Beschreibung der 
Organe noch das verschiedene Verhalten der Harnblasen der Zwillinge erwähnen, 
so war die Harnblase des kleineren Foetus zusammengefallen und leer, während 
diejenige der hydropischen Schwester ballonartig erweitert sich vorfand und 
mit ihrem Scheitel die Symphyse und den hinter ihr verborgen liegenden Uterus 
erheblich überragte. 

Was die mikroskopische Untersuchung der Intestina beider Foetus 
anbelangt, so ist im Allgemeinen hervorzuheben, dass sämmtlichc Organe eine 
starke Anhäufung von rothen und weissen Blutzellen, namentlich aber von 
ersteren erfahren haben, welche nicht allein sämmtlichc Gewebe durchsetzen, 
sondern auch die durchschnittenen Lumina der arteriellen, wie venösen Gcfässe, 
als auch diejenigen der Bronchien, der Ductus choledochi und der Glomeruli 
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mit den Harnkanülchen anfüllen. Bei der Verglcichung der entsprechenden 
Organe miteinander ist auffällig, dass die Muskulatur des Herzens des kleineren 
Foetus ein inelir compactes und zusammenhängendes Ganzes darstellt, während 
die betreffenden Muskelfasern des hydropischen Foetus durch grössere Zwischen- 
räume, die wahrscheinlich mit seröser Flüssigkeit angefüllt waren, auseinander 
gedrängt sind* und demnach als ein weitmaschiges Netz erscheinen, in welchem 
die einzelnen Muskelbündel unter dem Mikroskope scheinbar weit schärfer 
hervortreten. In Bezug auf die beiden Lungen liegt der wesentlichste Unter- 
schied in den (iefässen und zwar darin, dass die Lunge der pathologischen 
Frucht von arteriellen wie venösen Gcfässen durchsetzt ist, welche nicht allein 
ein weit stärkeres Kaliber zeigen als die Lungen der Zwillingsschwester, 
sondern auch von Wandungen e'mgefasst sind, die im Vergleich zum Gc- 
fässlumen eine ausserordentliche Dicke und Mächtigkeit besitzen, wie dies 
am anschaulichsten direct unter dem Mikroskop angestellte Messungen vor Augen 
führen. S. Fig. 2. Während sich in don normalen Lungen durchschnittlich die 
Gefässlumina zu ihren Wandungen wie 11:6 verhalten, ergibt sich in den 
pathologischen Lungen ein durchschnittliches Verhältnis* von 11:13, woraus 
ersichtlich ist, dass die letzteren Gcfässwandungen eine Mächtigkeit erworben 
haben, welche die ersteren um das Doppelte übertrifft. Würden wir für diese 
vergleichenden Zahlen reelle Maasse einsetzen, so stünde ein Gefäss der 
normalen Lunge mit einer Oeffnung von 0,015 mm im Durchmesser und einer 
Wandung von 0,008 mm Stärke einem mit gleicher Baden weite versehenen 
Gefässe der pathologischen Lunge mit einer 0,017 mm dicken Wandung 
gegenüber. In beiden Lebern begegnen wir, wie schon oben bemerkt, einem 
ungemeinen Reichthum von weissen und besonders rothen Blutkörperchen, 
indessen mit dem grossem Unterschiede, daaa in der normalen Leber die 
Lcberzellen dicht geschlossen aneinander stehen und zwischen sich und den 
Lebergefässen keine Räume freilassen, so dass bei der starken Durchsetzung 
mit Blutzellen ein Schnitt unter dem Mikroskop ein sehr compactes und in 
sich zusammengedrängtes Bild gewährt, während in der pathologischen Leber 
zwischen den Lcberzellen grosse Lücken sich befinden , welche von den stark 
erweiterten Blut- und Gallengefässen gebildet werden und mit grösseren und 
kleineren Häufchen von Blutzellen angefüllt sind ; es erscheint wegen dieser 
zahlreichen grösseren und kleineren Hohlräume das mikroskopische Bild als 
ein viel zierlicheres und deutlicher mosaikartiges als das oben beschriebene. 
An manchen Stellen werden die Leberzellen in einem vorgerückteren 
Schrumpfungsstadium angetroffen. 





Was schliesslich Jie Nieren anbetrifft, so ist hinsichtlich derjenigen des 
normalen Foetus nichts weiteres als der überall erwähnte Blutzellenreichthum 
zu bemerken, während ausser diesem in denjenigen der hydropischeu Frucht 
sich schon den blossen Augen beträchtliche Blutextravasate in den dem 
Lichte zugehaltenen mikroskopischen Schnitten zeigen. Von diesen Blutcxtra- 
vasaten befinden sich einzelne kleinere in der Rindenschicht, während die 
grösseren hauptsächlich in der Grenzschicht der eigentlichen Marksubstanz 
angetroffen werden und hier büschelförmig nach der Riudensubstanz zu 
auseinanderstrahlen. S. Fig. 4. Ausserdem fällt dem Beobachter eine be- 
deutende Dilatation der Ilarukanälchen auf, welche mit der früher erwähnten 
Weite der Nierenkelche und des Nierenbeckens jedenfalls in innigem Zusammen- 
hang steht. 

Nachdem wir so die Unterschiede in dem histologischen Verhalten der 
verschiedenen , sich entsprechenden Organe kurz geschildert haben , erübrigt 
cb uns noch, auf eine Anomalie naher einzugehen, die wir weiter oben bei der 
Beschreibung des der pathologischen Frucht angehörenden Ductus arteriosus 
Botalli schon kurz angedeutet haben. Um der Natur der erwähnten, das Lumen 
verstopfenden Gerinnsel auf die Spur zu kommen, wurden beide Ductus gefärbt 
und in Serien -Querschnitten der mikroskopischen Untersuchung unterworfen. 
Dabei zeigte es sich dann, dass das Lumen des normalen Ductus sich als voll- 
ständig weit und offen erwies, während von der Wandung des pathologischen 
Ductus sich Wucherungen in das Arterienrohr erstreckten, welche dieses zum 
grössten Theil ausfüllten und theilweise von der Muskularis, theilweise von 
der Intima herzustammen schienen. Wenn die Wandungen der beiden Ductus 
auch von gleicher Dicke waren, so erschienen die Muskelfasern in der Mus- 
cularis des pathologischen Ductus weit schärfer ausgeprägt, durchbrachen die 
eigentliche Intima, von welcher an ihrer eigentlichen Stelle nur noch Reste 
sich befanden und setzten sich in die höckerigen, in das Gcfässlumcn hinein- 
ragenden Wucherungen, untermischt mit Bindegewcbszügcn fort und zwar so, 
dass die Züge der Fasern bald radiär zun» Arterienrohr sich stellten, bald mehr 
parallel der Gefässwand verliefen. Die innere Oberfläche dieser Neubildungen 
wurde von der stark gewucherteil Intima überzogen. S.Fig. 5u. 6. Es sei übrigens 
noch bemerkt, dass im ganzen Verlauf des Ductus Botalli die dessen Lumen 
verstopfenden Wucherungen in Betreff ihrer Ent Wickelung und Mächtigkeit sich 
nicht gleich blieben, sondern von der Einmündung des Ductus in den Aortenbogen 
bis zur Pulmonalartcric stetig in ihrem Wachsthum zunahmen und so, während 
sie an ersterer Stelle nur den geringeren Theil des Rohres ausfüllten, dieses, 
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allmählig anwachsend, am entgegengesetzten Ende beinahe vollständig ver- 
stopften. S. Fig. 5 u. C. 



Gehen wir zur Beschreibung der Nachgeburt über, deren Gewicht 7D0gr 
betragt, ho besteht die Placenta aus einem annähernd runden Kuchen mit 
einem längeren Durehmesser von c. 23 cm, dem ein zweiter kürzerer von c. 18 cm 
senkrecht gegenüber steht. Von der foetalen Seite aus gesehen, zeigt sich 
uns der Mutterkuchen derart, doss am ganzen Rande desselben das Chorion, 
welches einen grossen in der Nähe des Placentarrandes befindlichen Riss trägt, 
erhalten geblieben ist und beim Aufheben, ohne sich auf die foetale Fläche 
überzuschlagen, die Wandung einer einzigen grossen Höhle darstellt. Diese 
Höhle wird durch die Amnionhäute in zwei ungleiche Abtheilungen geschieden, 
deren Grenze, parallel dem kürzeren Durchmesser der Placenta folgend und 
aus den beiden aneinanderliegenden Amnien bestehend , von dem einen 
Placentarrand c. 7, von dem gegenüberliegenden c. 10 cm entfernt verläuft. 
Sehr auffallend verhalt sich die Dicke des der grösseren Amnionhöhlc zuge- 
hörigen Placentarantheile.3 zu der des zweiten kleinen Placentarstückes, da die 
Oberfläche des auf flacher Basis aufliegenden Mutterkuchens allmählig von 
der einen Seite zu der andern absteigend sich in einem spitzen Winkel der 
untergelegten Tischplatte nähert, so dass die grösste Dicke sich in der Nähe 
des der kleinen Placenta gegenüberliegenden Poles befindet und die geringste 
Tiefe des Gewebes dem ganzen kleineren Placentarstücke angehört. Es ist 
diese Verschiedenheit so in die Augen springend, dnss die dem kleineren Foetus 
angehörige Placenta nur einen verschwindend kleineu Antheil des ganzen, 
ziemlich voluminösen Mutterkuchens bildet Eine durch die grösste Dicke 
durchgestossene Nadel ergiebt die Tiefe von 5 cm, dieselbe an der anderen 
Seite durehgestossen zeigt eine Dicke des Gewebes von 2,5 cm. Der dem 
kleineren Foetus gehörende Nabelstrang , welcher wenig gewunden und mager 
erscheint, inserirt sich in der Mitto der Amniosgrenzscheide in das Placentar- 
gewebe, der andere, mit vielfachen ausgeprägten Windungen und mit einer 
erheblicheren Quantität von IJ7r«/Wscher Sülze ausgestattet, senkt sich in der 
Nähe des gegenüberliegenden Placentarpoles, da wo die grösste Dicke des Muttcr- 
kiichens zu finden ist, in das Gewebe desselben ein. Von den Insei tionsstellen 
beider Nabelschnüre verlaufen bedeutende arterielle wie venöse Gcfässc subchorial 
strahlenförmig auseinander und zwar strahlen die bedeutenderen des kleinen 
Mutterkuchens von dein Funiculus umbilicalis des kleineren Foetus nach der Richt- 
ung des anderen Nabelstranges hin, indem sie sich so ziemlich in der Mitte zwischen 



beiden Insertionsstellen treffen und mit den von dem anderen Funiculus her- 
streichenden Gefässen zahlreiche, sofort in die Augen springende Anastomosen 
bilden. Eb scheint demnach so, als sei die amniotische Grenzscheide beider 
Eihöhlen ziemlich weit auf das Gebiet des der kleineren Schwester angehörigen 
Mutterkuchens hinaufgerückt worden. 

Wenn wir jetzt den Mutterkuchen umwenden, ihn auf die footalc Seite 
legen und die mütterliche Fläche besichtigen, so fallt uns hier sogleich ein 
erheblicher Unterschied in den beiden ungleichen Hälften auf. Während 
nämlich die einzelnen Cotyledonen des kleineren Theiles von einander durch 
tiefere Furchen getrennt sind und dadurch als einzelne Körper mehr hervor- 
treten, sich auch durch die grössere Glätte ihrer Oberfläche und die Dichtig- 
keit ihres Gewebes auszeichnen, erscheinen sie in dem grösseren Theile mehr 
als ein geschwelltes, schwammiges, an der Oberfläche zottiges, rauhes, gleichsam 
von der früher anhaftenden Oberfläche mit Gewalt abgerissenes Ganzes, in 
dem allerdings die die einzelnen Cotyledonen trennenden Furchen sichtbar 
sind, indessen durch die allgemeine Schwellung des Placentargewebcs 
zusammengedrückt sich darstellen. Es macht den Eindruck, als wenn diese 
grosse schwammige Masse die eigentliche Placenta bildete, der eino andere 
kleinere und dünnere halbmondförmig sich anlegt. 

Um nun den Mutterkuchen einer möglichst genauen mikroskopischen 
Untersuchung unterwerfen zu können, musste es sich darum handeln, das so 
ungemein brüchige und bei feinen Schnitten so leicht zerfallende Placentar- 
gewebe vorher durch eine geeignete Yorbcreituiigsinethode tlazu fähig zu machen, 
bei möglichst feinen Schnitten doch möglichst cohaerent zu bleiben, wozu eine 
von Rindflewh empfohlene und von Winldev 1 ) veröffentlichte Art und Weise viel- 
leicht sehr passend gewesen wäre, wenn von vornherein unser Object demgemäss 
behandelt worden wäre. Dies war nicht der Fall. Ich verfuhr deshalb nach der 
bekannten Methode und bettete die einzelnen Placentnrwürfel nach vorher- 
gegangener Carminfärbung derselben in Paraffin ein , um mittelst des Mikro- 
toms feine Schnitte erzielen zu können. Hieran reihte sich das von Gaule 2 ) zuerst 
in Anwendung gezogene und veröffentlichte Verfahren der Xylolbehandlung der 
Schnitte, welches sich mir als ungemein geeignet für die Ausbreitung der brüchi- 
gen Placentarschnitte auf dem Objectträger erwies. Jeder neu anzufertigende 
Schnitt wurde mit einer Paraffindeckc überschmolzen, mit dieser intact auf 
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den vorher mit Alcohol befeuchteten Objectträger gebracht und nun zuerst 
durch Erwärmen, dann durch Ueberschwemmen mit Xylol seines Paraffin- 
gehaltes beraubt und mit einer Mischung von Xylol und Canadnbalsam ein- 
gebettet. Auf diese Weise gelang es mir, möglichst leine, grosse und gut 
zusammenhängende Schnitte zu erzielen. 

In diesen Schnitten wurden in dem zum normalen Foetus gehörigen 
Theile der Placenta keine weiteren Abnormitäten entdeckt. Die Injection 
der sammtlichen Gefässe war gut gelungen, diese selbst zogen als blaue 
Streifen in ihren feinsten Ramincationen durch das Gewebe des Mutterkuchens 
in die Tiefe desselben hinein und verbreiteten sich auch in oberflächlichen 
Gcfäas- und Capillarnetzen durch das Chorion, in der sogenannten Grenz- 
membran Junybluth's. In dem grösseren schwammigen Theile der Placenta 
dagegen hatte, sich, trotzdem in gleicher Weise auch hier durch die Nabel- 
schnurgefässc die Injcctiousmasse eingetrieben worden war, diese auch nicht 
in annähernd zu vergleichender Weise in den feineren Gefässen verbreitet; 
im Gegcnthcil, diese und die Capillarcn waren meistens von der Injections- 
flüssigkeit unberührt geblieben. Wenn ich nun die Möglichkeit eines Kunst- 
fehlers bei der Manipulation des Injicirens auch keineswegs leugnen will, so 
ist doch bei diesem Umstände auffallend, dass die Lumina vieler Gefässe 
mittleren Kalibers, welche in dem anderen Theile der Placenta sich als sehr 
schön injicirt erwiesen, hier ungemein zusammengedrückt erschienen, während 
ihre Wandungen in hochgradigem Maasse verdickt erblickt wurden, ja sogar 
auf den Beobachter den Eindruck von grösseren und kleineren Pibroidon 
machten. Namentlich direct unter dem Chorion befanden sich zahlreiche 
Anhäufungen von diesen Fibroiden, welche manchmal von einem Gefässe in 
ihrem ("entruro, meistens indessen von zwei solchen durchbohrt wurden. (i>. Fig. 3.) 
Im letzteren Falle hatte das Fibroid seine mehr weniger rundliche Gestalt ein- 
gebüsst und dafür eine längliche, mehr elliptische angenommen, so dass die beiden 
Gefässlumina so ziemlich an den Stollen der beiden Brennpunkte dieser Ellipse 
anzutreffen waren. Wir haben es hier ohne alle Frage mit einer ausser- 
ordentlichen Hypertrophie der Gefüsswandungen zu thun und zwar mit einer 
durch Bindegewebswucherungen zu Stande gekommenen, die sich auf Kosten 
der Lumina breit gemacht und diese zum grossen Theil zur Oblitcration 
gebracht hat. Ausser diesen bedeutenden und vielfachen Hypertrophien 
der Gefüsswandungen traten in den Schnitten noch grössere Blutextravasntc 
auf, welche indessen nicht auf ganz bestimmte Plätze angewiesen waren, 
sondern mehr weniger in allen Schnitten vorkamen, mochten dieselben auch 
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immer woher genommen sein. Es machte mir aber den Eindruck, als wenn 
die ausgebreitetesten derselben dicht unter dem Chorion Platz genommen hätten. 
Das Chorion selbst verhielt sich ziemlich analog dem Chorion des anderen 
Placentartheiles, es war ebenfalls von Gefässen und Capillarcn durchzogen, 
und zwar nicht mehr und nicht weniger als auf der anderen Seite, nur wieder 
mit dem Unterschiede, dass die Injection nur in spärlichem Maasse gelungen 
war, und dass Thcile der Injectionsmasse, kleine punktförmige Tröpfchen 
derselben, eher in's Gewebe hinübergedrückt worden waren, als dass dieselben 
dem Verlaufe der kleineren Gefässe gefolgt wären. 

Fragen wir nun nach der Ursache des so verschiedenartigen Ver- 
haltens der beiden Zwillinge, ihrer Eihöhlen und ihrer Mutterkuchen, so liegt 
wohl nichts näher, als unseren Fall in einen gewissen Vergleich zu bringen 
mit denjenigen Zwillingsschwangerschaften, in welchen bei einem normal aus- 
gebildeten Foetus die zweite Frucht entweder viel weniger entwickelt oder 
sogar in einer frühzeitigen Lebensperiode abgestorben und mumificirt gefunden 
wurde. Das erstere ist nun wohl überhaupt der allerhäufigste Befund bei 
Zwillingsschwangerschaften, wo ja eine absolut gleiche Grösse und gleiches 
Gewicht beider Früchte zu den grössten Seltenheiten gehören, und ist leicht 
aus ganz geringen Anfängen einer ungleichen Ernährung und Entwicklung 
der beiden Früchte und einzelner ihrer Organe, namentlich des Herzens derselben, 
zu erklären, da ein stärkered Herz des einen Foetus sehr bald dem schwächeren 
des anderen gegenüber einen lebhafteren Blutstrom und Stoffwechsel für seinen 
Besitzer usurpiren wird. Auf eben dieselbe Weise wird die Erklärung des 
frühzeitigen Todes einer der beiden Früchte geschehen müssen, welche nur 
in einer bedeutenderen Steigerung des Unterschiedes in den beiden Ernilhrungs- 
und Entwieklungsverhältnissen bei Comniunication der beiden foctalcn Gefäss- 
systenie in der Placenta zu suchen wäre. Schon auf der Naturforscherver- 
sammlurrg zu Breslau hat Schatz 1 ) über einen derartigen Fall und einen zweiten 
ähnlichen, in welchem es noch nicht zum Tode des geschwächten Zwillings 
gekommen war, berichtet und gezeigt, dass „bei aus einem Ei entstandenen 
Zwillingen der eine den anderen nicht nur dann tödtet oder wenigstens 
lebensunfähig macht, wenn bei Verschmelzung der Allantoisgefässe das kräftigere 
Herz seinen kräftigeren arteriellen Blutstrom direct gegen den schwächeren des 
schwächeren Herzens schickt, ihn überwindet und umkehrt und so die 
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zweite Frucht zum Acardiacua verstümmelt, sondern auch dann, wenn das 
kräftigere Herz mit dem schwächeren in einem, wenn auch nur theilweise 
gemeinschaftlichen Kreislaufe in einer Richtung arbeitet Tritt im letzteren 
Falle auch keine solche Verstümmelung ein, so wird doch auch dadurch, dasa 
das kräftigere Herz dem schwächeren einen Theil der Arbeit abnimmt, dieses 
oft so geschwächt, dass diese Frueht entweder schon vor oder nach der Ge- 
burt zu Grunde geht." Ganz in derselben Weise äussert sich Spiegelberg}) 
In beiden von Schatz beobachteten Fällen standen in einigen Cotyledoncn der 
Placenta dio arteriellen Gefässe des einen und zwar des stärkeren Foetua mit 
den Venen des dem geschwächten, resp. abgestorbenen Foctus angehörigen 
Gefässnctzes in Verbindung; es wurde in dem einen genauer beschriebenen 
Falle ausser starker Entwicklung der einen Frucht eine bedeutendere Grösse 
namentlich des Herzens und der Nieren, die ungefähr noch ein halbmal schwerer 
als die betreffenden Organe des zweiten Kindes waren, und ein ausgeprägtes 
Hydranmion — der Blasensprung lieferte 6 Pfund Fruchtwasser — des der 
stärkeren Frucht gehörenden Fruchteackes gefunden, während das zweite Kind 
nur eine kaum nennenswerthe Spur von Fruchtwasser besass, welches eine 
Abplattung des Kopfes und Excoriationen an den Knieen und Knöcheln nicht 
hatte verhindern können. Schatz ist geneigt, in diesen beiden Fällen die Quelle 
des Fruchtwassers lediglich in der Absonderung von Seiten der Frucht zu 
suchen und /.war nicht allein in der durch die Nierenthätigkeit abgesonderten 
Urinmenge, sondern in noch höhcrem Grude, da das Fruchtwasser noch andere 
Stoffe enthält als der Urin, in der Absonderung der Haut des Kindes. Andere 
Bezugsquellen für den Liquor Amnii anzunehmen, hält er für vollständig 
überflüssig. 

Einen ähnlichen Fall, der wegen vorhandener Circulationsstörungen 
und Ascites der einen Frucht dem unserigen näher steht, beschreibt Kästner?) 
Ed handelte sich um eine Frühgeburt im 9. Monat bei Zwillingaschwanger- 
schaft und Hydranmion; die Zwillinge waren ungleich entwickelt, der kleinere 
gesund, der stärkere indessen mit verschiedenen Anomalien behaftet. Es zeigte 
sich an demselben ausser einer Her/.hypertrophie, die sich auf beido Ventrikel 
gleichmässig erstreckte, eine Lebererkrankung, welche sich in einer starken, 
zwischen die Leberzellen eingelagerten Rundzelleninfiltration , verbunden mit 
einer strafffaserigen, die Acini durchkreuzenden und umgebenden Bindegewebs- 
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ncubildung dokumcntirte und schliesslich in der Bauchhöhle etwa 150 gr. 
freie Flüssigkeit. Zu meinem grossen Bedauern hat Küstner diesen Fall nicht 
genau genug beschreiben können, einestheils, weil ihm die Nachgeburtstheile 
der Zwillinge nicht zu Gebote standen und er sich in Betreff dieser nur in 
Conjecturen auslassen konnte, anderntheils, weil wir über das Hydraninion 
nichts weiteres erfahren, als dass beim künstlichen Blasensprung ein Eimer 
Fruchtwasser aufgefangen wurde, und vollständig darüber im Unklaren bleiben, 
welches das Verhalten der beiden Eihöhlcn gewesen ist und welcher von 
beiden Amnioshöhlen die Menge Flüssigkeit angehört hat Küstner ist nun in 
Betreff der Herkunft des Fruchtwassers der Meinung, dass in Folge der 
Unwegsainkeit der Leber eine Stauung im Pfortadersystem und damit eine 
Stasc im Gebiet der Umbilicnlvcne und in den Placentarvcnen aufgetreten sei, 
welche das von Jiuigbluth l ) beschriebene, im Chorion der Placenta beobachtete 
l'apillarsystem durch fortwährende Füllung desselben nicht zum gewöhnlich 
eintretenden Verschluss hätte kommen lassen, so dass aus diesen Capillarcn 
durch fernere Transsudaten des Blutserum das Fruchtwasser die beträchtliche 
Vermehrung erfahren hätte. Eine ausgiebigere Betheiligung der foetalcn 
Nieren an der Bildung des Liquor Ainnii, als es vielleicht normaler Weise 
geschieht, stellt Kiitfner in diesem Falle trotz der Hypertrophie des Herzens 
in Abrede und zwar aus dem Grunde, weil die Hypertrophie hier nur als 
eine „den Druckzuwachs, der durch verhinderten Abfluss des Nabelvcnenblutes 
in den Placentarcapillaren entstand, compensirende" entstanden war, weil die 
Blutüberfüllung nur im venösen Gefässsystem stattgefunden hatte, während 
dagegen im arteriellen Bereich sich eine relative Blutnrmuth geltend machen 
musste. 

Wenden wir uns nun nach der kurzen Schilderung der Ansichten von 
Schate und Küniner in Betreff ihrer Beobachtungen unserem eigenem Falle zu, 
so finden wir die Verhältnisse derart liegend, dass bei dem schwächeren 
Foetus, umgeben von einer relativ geringen Fruchtwassermenge, sämmtliche 
Organe, mit Ausnahme einer ziemlich bedeutenden Hyperaemie derselben, 
gesund gefunden wurden, dass dagegen in der stärker ausgebildeten Frucht 
sich neben einer Herzhypertrophie, welche vorzugsweise den linken Ventrikel 
befallen hatte, eine frühzeitige Oblitcration des Ductus Botalli, eine Dilatation 
und Hypertrophie der Lungengefässe, eine Blutübcrfüllung im venösen System, 
Hydrops der meisten Organe, Ascites und Anasarka, bedeutende Niercnver- 
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gröascrung, arterielle Hyperämie und Blutextravasate in denselben, Erweiterung 
des Nierenbeckens mit beträchtlicher Blasendilatation, welche durch die Härtung 
im Zustande der Füllung zu einer bleibenden wurde, geltend inachte. In der 
Piacent a fand sich ungleiche Injection der mittleren und kleinen Gcfässe, im 
grösseren Theil des Mutterkuchens Obliteration derselben mit enormer Hyper- 
trophie der Gefässw andungen und schliesslich in der ganzen Ausdehnung des die 
Placenten bedeckenden Chorion eine ziemlich gleiche Entwicklung der Capillaren, 
der Jungblutfi äc\\en Vasa propria der Grenzmembran. 

Um nun hier über die primären und secundären Veränderungen, über 
die Ursache und den Effect bei denselben sich ein klares Bild entwerfen zu 
können, so möchte ich wagen, die Obliteration des Ductus arteriosus Botalli 
als das die sämmtlichen anderen Anomalien Einleitende aufzustellen und von 
ihr aus die übrigen pathologischen Ereignisse abzuleiten. 

Die nach der Geburt normaler Weise eintretende Versehlicssung des 
Ductus erfolgt nach Koelliker 1 ) ganz auf dieselbe Weise, wie sie an unserer 
Frucht beobachtet wurde, durch eine Wucherung der Arterienhaut, und Langer 2 ) 
stellt diese Wucherung hin als eine von der Mitte des Ganges ausgehende 
und nach beiden Seiten, aber rascher in der Richtung nach der Arteria pul- 
monalis sich ausbreitende, welche theils von der mittleren, theils von der inneren 
Haut ihren Ausgang nehme. Dieser Befund stimmt vollständig mit dem 
unsrigen überein ; man müsste daher annehmen, dass diese Obliteration in 
unserem Falle aus irgend einer, allerdings nicht näher zu erklärenden Ursache 
vorzeitig ins Leben gerufen worden wäre. Mit dem Verschluss oder auch mit 
einer beträchtlicheren Stenose des Ductus würden nun natürlich die Circu- 
lationsvcrhältnisse einer namhaften Alteration unterworfen sein: es müsste der 
Arteria pulmonalis eine grössere Blutmenge zuströmen, wodurch Dilatation und 
Hypertrophie der Lungcnartcricn entstände, es müsste eine Ueberfüllung des 
rechten Herzens und damit eine solche des venösen Gcfässsystems, der L'm- 
büicalvene und der Placentarvenen zu Stande kommen, welche ihrerseits wieder 
durch Transsudation eine seröse Durchtränkung der Gewebe, Ansammeln freier 
Flüssigkeit in den Körperhöhlen und Auswanderung von Blutzellen im Gefolge 
haben, aber es müsste auch, da der Lungengcfässbczirk nicht im Stande ist, 
die gesanirnte früher durch den Ductus Botalli getriebene Blutmenge passiren 
zu lassen, eine verhältnissmässig grössere Quantität Blut durch das Foramen 
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ovale in das linke Herz gedrückt werden, welches seinerseits diese Blutan- 
häufung auszutreiben, also eine grössere Arbeit zu verrichten hatte, und um 
dieser Leistung genügend vorstehen zu können, hypertrophiren müsste. Mit 
dieser Hypertrophie des linken Ventrikels wird jedenfalls auch der arterielle 
Blutdruck wachsen, zumal in der Placenta der arterielle Strom die Stase in 
den Venen und Capillargefässen der Placenta zu überwinden hat, und so findet 
die arterielle Hyperaemie in den Nieren, das Entstehen der ansehnlichen Blut- 
extravasate in denselben und die vermehrte Harnbereitung eine ungezwungene 
Erklärung. Dass aber eine Steigerung der Harnexcrction wirklich stattgefunden 
hat, geht aus der Nierenbeckenvergrösserung, sowie aus der Blasendilatation 
ohne allen Zweifel hervor. Ich glaube, das wir die Vermehrung der Diurese 
ohne jeglichen Zwang von der Herzhypertrophie und der damit verbundenen 
Steigerung des Blutdrucks im Aortensystem abhängig machen können, wenn 
auch auf den ersten Blick dieser Schiusa mit den Untersuchungen Heidtniutiris 1 ), 
welcher die Harnabsonderung nicht sowohl von dem im arteriellen Bezirk 
herrschenden Blutdruck, als vielmehr von der Geschwindigkeit, mit welcher 
das Blut die Nicrcncapillaren durchströmt, abhängig sein lässt, nicht recht zu 
stimmen scheint. Steigt übrigens, w ie in unserem Falle, der arterielle Blutdruck 
durch eine vis a tergo, durch die vermehrte Leistung des linken Ventrikels, 
so muss zugleich eine grössere Geschwindigkeit des Blutkreislaufes im arteriellen 
System die Folge sein; wie wollte man denn sonst für die diuretische Wirkung 
der die Herzconti actionon ausgiebiger machenden und dadurch den arteriellen 
Blutdruck steigernden Digitalis eine Erklärung finden? 

Es bleibt uns jetzt noch übrig, eine Antwort auf die Frage zu finden, 
aus welchem Theile des Eies das Fruchtwasser seine beträchtiche Vermehrung 
erfahren hat, ob hier besonders das eine oder das andere Organ thätig gewesen 
ist, oder ob vielleicht sämmtliche in der Literatur über das Fruchtwasser her- 
beigezogenen und genannten Quellen eine grössere Tbätigkeit entfaltet und 
durch die freigebige Spendung ihres Inhalts zur Bildung des Hydramnion der 
einen Eihöhle beigetragen haben. Wenn Schatz, wie oben erwähnt, in der 
Secrction der foetalen Oberfläche, in dem Excret der Schweissdrüscn, das 
hauptsächlichste Moment bei der Bereitung des Liquor Amnii sucht und als 
hauptsächlichsten Grund hierfür die hohe im Uterus herrschende Temperatur 
angibt, so muss ich bekennen, dass ich mich mit dieser Hypothese nicht ein- 
verstanden erklären kann. Wenn ich auch eine gewisse Thätigkeit der Schweiss-, 



I) BndbwA id l'hy.iulogi« vuu HmiM«», Bd V, Th. I. IM«». Uresluuer *r«tl. Zciuchr. IbVil. Nr. '.'2. 



Digitized by Google 



r — ^- — ■ — ■ — ' - ■ — ■ — — 

wie auch der Talgdrüsen durchaus nicht läugnen will, so halte ich doch das 
Product dieser Arbeit nicht für hinreichend, um solche Quantitäten Flüssig- 
keit, wie wir sie in der Atnnioshöhle zu finden gewöhnt sind, zu liefern. 
Ausserdem ist die Arbeit, welche die Frucht in der Uterushöhle zu verrichten 
hat, da sie ja grösstenteils im Fruchtwasser suspendirt ist, ihre Bewegungen 
deshalb mit minimaler Anstrengung verbunden sind, äusserst gering; zugleich 
ißt die Temperatur des Medium, in welchem sie sich aufhält, immerhin geringer, 
als die foetale Eigenwärme, und so finde ich keinen Factor mehr, dem ich 
eine besondere Vermehrung des Schweisses zuschieben möchte. Dass indessen 
in der ersten Zeit des foetalcn Lebens, so lange das Amnion noch nicht dem 
Chorion anliegt, so lange die Hautoberflächc des Embryo, die ungemein ge- 
fässreich sein soll, noch von keiner ausgebildeten Epithelbekleidung bedeckt 
wird, eine rege Betheiligung der Körperoberfläche des Embryo, wie Sdurtr 1 } 
sich ausgesprochen hat, an der Bildung des Liquor Amnii sehr wahrscheinlich 
ist, will ich gern zugestehen. 

Wie verhält es sich dann aber in unserem Falle mit der Jungbhtth 'sehen 
Hypothese, nach welcher das Fruchtwasser ein Transsudat aus der Placenta 
foetalis, aus Capillaren, welche in dem chorialen Ueberzuge der Placenta ver- 
laufen, sein soll? Diese Capillaren des Chorion, welche Junijbluth als Vasa 
propria der Grenzmembran bezeichnet, sollen in der letzten Zeit der Gravidität 
mehr und mehr obliteriren und dadurch einer übermässigen Vermehrung des 
Liquor Amnii von selbst eine Grenze ziehen: fallen dieselben indessen nicht 
dieser Obliteration anheim, persistiren dieselben aus irgend welcher Ursache, 
so z. B. durch erhöhten Blutdruck in den Placentargefrissen, bis zum Ende der 
Schwangerschaft, so ist die natürliche Folge, dass die Transsudaten ebenfalls 
fortbesteht und Vermehrung des Fruchtwassers, Ilydramnion, erzeugt wird. 
Wie schon erwähnt, habe ich diese Capillaren des Cliorion an unserer Placenta 
ebenfalls vielfach entwickelt gesehen , und zwar an allen ausgeschnittenen 
Stücken des Chorion, mochten dieselben einem Orte in der Nähe der Nabel- 
schnurinsertion oder nahe dem Placentarrandc entnommen sein, aber ich habe 
sie an beiden Theilen der Placenta, sowohl auf dem dem kleineren Foctus an- 
gehörigen Bezirke, als auch auf der hydropischen Placenta, vollständig in gleicher 
Zahl und Menge entwickelt gesehen, muss sogar gestehen, dass es mir den Ein- 
druck machte, als wenn die Obliteration dieser Capillaren auf dem letzt- 
erwähnten hydropischen Bezirk weitere Fortschritte gemacht habe. Jedenfalls 
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aber, und das kann ich mit Bestimmtheit behaupten, war die Menge derCapillarcn 
hier keinesfalls eine bedeutendere. Dass 8ie indessen in dem kleineren gesunden 
Bezirk noch persistirten, dafür zeugt ihre wohlgelungene Injection mit Bcr- 
linerblau. 

Wenn sonach die Jungblulh' ache Anschauung eine richtige sein soll, 
wenn in unserem Falle die Herkunft des Fruchtwassers aus diesem Capillar- 
system zu datiren wäre, so müsste jedenfalls in beiden Fruchtsäcken annähernd 
die gleiche Fruchtwassermenge gefunden worden sein, wenn nicht sogar die 
kleinere Amnioshöhlc mehr Flüssigkeit aufzuweisen gehabt hätte. Dazukommt 
aber noch, dass schon von anderer Seite die Theorie von Jungblutli einen An- 
griff erfahren hat und zwar in letzter Zeit durch eine Arbeit von Holl, 1 ) w elcher 
im Laufe seiner Untersuchungen zu dem Schluss kommt: „Die Jimgbliäh" sehen 
Vasa propria sind Residuen von ehemals funetionirenden Placentargefässen, 
wie man sie an allen Nachgeburten vorfindet, und haben mit der Erzeugung 
des Fruchtwassers nichts, noch weniger mit der übermässigen Vermehrung 
desselben zu thun." 

Es würde natürlich an dieser Stelle zu weit führen, wenn wir die 
//oW'schen Deductionen, durch welche derselbe zu dem soeben angeführten 
Schlüsse kommt, ausführlich beleuchten und verfolgen wollten; wir müssen 
uns deshalb mit der Wiedergabe seines Schlussresultates begnügen. Nur das 
möchte ich noch hinzufügen, dass Holl ebenfalls bei sonst normalen Placcntcn 
die kleinen Fibroide, welche meistens von 2 Gefässen durchsetzt werden, ge- 
funden hat, und die Entstehung derselben durch Obliteration der Gefässc mit 
Hypertrophie ihrer Wandungen in solchen Bezirken der Placenta, welche der 
Verödung anheimfallen, erklärt 

Es bleiben uns somit noch zwei Quellen für den Ursprung des Liquor 
Amnii übrig, und das sind einerseits die Placenta materna mit ihren ungemein 
entwickelten Bluträumen, andererseits aber die foctalen Nieren. Dass von 
der Mutter aus ein directer Uebergang von den dem mütterlichen Blute zuge- 
teilten Stoffen ins Fruchtwasser, ohne dass diese Stoffe die foetalen Gefäss- 
bahnen betreten, stattfindet, ist schon lange von fast allen Autoren geglaubt 
und in der neueren Zeit durch vielfache Versuche hinlänglich bewiesen worden. 
Wir brauchen hier nur die vortrefflichen Arbeiten von Zuntz 2 ) und Wiener 3 ) 
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zu erwähnen, die beide eine dirccle Transsudaten von dem mütterlichen 
Blute einverleibten Farbstoffen beobachteten, ohne dass diese den Körper der 
Frucht zu passiren brauchten. Dies ging daraus hervor, dass einige Male vor 
der Injection der Farbstoffe ins Blut der Mutter der Foetus getödtet und 
damit der foetale Kreislauf ausgeschaltet wurde; nichtsdestoweniger fand sich 
der Farbstoff bald im Fruchtwasser vor, ein unumstösslieher Beweis für die 
directe Transsudation von Flüssigkeit aus den mütterlichen Blutbalmen in die 
Amnionhöhle. Ob nun dieser Vorgang nur im Bereich der Placenta geschieht, 
oder ob auch die übrige Pei-ipherie des Eies, die Eihäute, daran participirt, 
ist noch nicht hinlänglich aufgeklärt; nach Wiiikler 1 ) existiren in der Placenta 
foetnlis Saftkanälchen, welche das Chorion und Amnion durchbrechen, frei 
in die Eihöhlc ausmünden und auf der anderen Seite mit Blutgefässen in Ver- 
bindung stehen, nach Leo/wltt-) ist „das Amnion als eine seröse Haut anzu- 
seilen, welche ähnlich wie das Peritoneum Flüssigkeit absondert: 11 zugleich 
„existiren Lymphbahnen zwischen Amnion und Uterus". 

In unserem Fall würde es nun äusserst wahrscheinlich sein, dass das 
Fruchtwasser der einen Eihöhlc eine pathologische Vermehrung auf diesem 
Wege, wenigstens zum Theil, erfahren habe; dafür sprechen die Stauungen 
in den Blutbahnen der Placenta und der beträchtliche Hydrops in den Geweben 
derselben, der in dem anderen Thcil der Placenta nicht gefunden wurde. 
Indessen werden wir eine rege Betheiligung der foetalen Nieren hier absolut 
nicht von der Hand weisen dürfen, es sprechen dafür alle Anzeichen. Ich 
bin sogar geneigt, in der pathologischen Niere des hydropischen Foetus die 
hauptsächlichste Bezugsquelle für das Fruchtw asser des hydramniotischen Eisacks 
zu erblicken. Dass die foetale Niere überhaupt Harn producirt, geht aus den 
einschlägigen Arbeiten von Uusseivic?) der durch eine reichhaltige Literatur 
über die Thätigkeit der Nieren in der foetalen Lebensperiode sowie durch 
eigene Versuche Harnbereitung nachweist, von Rindfleisch*) welcher in Folge 
einer Vergrösserung des Caput gallinaginis eine beträchtliche Dilatation und 
Hypertrophie der Blase und der l'reteren, sowie Hydronephrose beobachtete, 
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und von Wietier, 1 ) welcher lebenden, in der Kiböhle befindlichen Früchten 
trächtiger Thicrc subcutan Farbstoffe beibrachte und diesen in den Nieren und 
der Blase des Foetus vorfand, zur Evidenz hervor. Eine zweite Frage ist 
indessen die, und das ist jedenfalls der Cardinalpunkt in dieser Sache, ob denn 
auch wirklich der von den Nieren bereitete Harn von der Blase aus in das 
Fruchtwasser entleert wird? Daäs man Harnstoff im Fruchtwasser nachge- 
wiesen hat, ist noch keine directe Bejahung dieser Frage, da dieser in geringer 
Quantität auch in allen Transsudaten vorzukommen pflegt, ebenso wie ein 
Fehlen desselben im Fruchtwasser keineswegs die Nichtbetheiligung der foetalen 
Nieren beweist. Jedenfalls aber zwingt die ungemein wechselnde Menge des 
Harnstoffs, der so verschiedenartig gefundene Procentsatz desselben im Liquor 
Amniii zur Anerkennung der Wahrscheinlichkeit, dass dieser Harnstoff den 
Nieren der Frucht entstamme. Bewiesen wurde die Excretion von kindlichem 
Harn in die Eihöhle durch die Versuche G'usterow's, durch welche er constatirt, 
dass Benzoesäure, in den mütterlichen Organismus gebracht, im Fruchtwasser, in 
der Blase und in den Nieren des Foetus als Hippursäure wieder gefunden wird; 
da aber die Umwandlung der Benzoesäure in Hippursäure im Organismus 
ausschliesslich in den Nieren vor sich geht, so muss die letztere durch die 
Thätigkeit der foetalen Niere in das Fruchtwasser gelangt sein. Auch die 
Versuche Wienern lassen mit der allergrössten Wahrscheinlichkeit schliessen, 
dass die kindliche Blase von Zeit zu Zeit ihren Inhalt in das Fruchtwasser 
entleert. 

Für unseren Fall liegt es klar auf der Hand, dass bei der beträcht- 
lichen Vergrößerung der Nieren des hydropischen Foetus, bei der durch 
längere Zeit bestehenden arteriellen Hyperaemic derselben, die sich durch die 
ausgedehntesten Blutext ravasate kund giebt, bei der Dilatation der Harn- 
kanälchen, des Nierenbeckens und der Harnblase, die im Zustand eines an- 
sehnlichen Füllungsgrades mit Harn zufällig zur Härtung gelangte und uns 
so ihre durch Harnansammlung bewirkte Ausdehnung später zur bleibenden 
Anschauung brachte, die Harnabsonderung derselben gegenüber den vollständig 
normal befundenen Nieren der anderen Frucht eine exquisit vermehrte und 
desshalb in hervorragender Weise an der Bildung des Hydraranion betheiligt 
gewesen sein muas. 

Ich möchte desshalb, gestützt auf die anatomische und histologische 
Untersuchung siimmtlicher Organe der beiden Zwillinge, sowie der Nachge- 
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burtcn die Behauptung aufstellen, daas hier das Hydrainnion «eine Entstehung 
wohl kaum einer vermehrten Transsudation durch die persistirenden Jumßlutl- 
schen Vasa propria der CJrenzineinbran verdankt, sondern hervorgegangen ist 
zum Theil vielleicht aus den Saftkanälchen WVni/ers, welche die aus den 
foetalen Placentargefässen ins Gewebe der Piacent« transsudirte Flüssigkeit, 
sowie den mütterlichen Blutbahnen entstammendes Blutserum der Atnnioshöhlc 
zugeleitet haben, zum grösseren Theil indessen aus einer pathologisch 
gesteigerten Diurese des erkrankten Foctus, die ihre letzte Ursache 
in der frühzeitig erfolgten Obliteration des Ductus arteriosus 
Botalü findet 1 ) 
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mit Wasser gefiültcu Cvstcu durchsetzt. Di« Krocht, abgeatorlwm , zeigt in ihrem AeiiAseren keine Anomalien, 
indessen nach der Kr>"irTiiuug <ler Bauchhöhle eine beträchtlich ausgedehnte Blase, welche mit l'rin ungefüllt ist 
uud uiit ihrem Scheitel beinahe Iiis zum Nabel hinaufreicht. Die Lrcthra ist vullkuiumeu durchgängig. Weitere 
ruiemuchutigcn k..uutc ich bezüglich die«* neuen Kalle« u.«ch nicht aostulleu. 
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Erklärung der Tafel VII. 



Fig. I. Die Zwillinge, normaler um) hydn.pi«cher Foetus, in halber Orflsse. 

Fig. t. Schnitt durch die Unge de« hydropischen Foetiis, mit dilatirten und in ihren Wandungen hyper- 
tropliisrhen Arterien. Ger. Vergr. 

Hg. .i. Senkrechter Schnitt durch den hydrupi«chen Theil der l'lncenta mit der chorialcn Bekleidung. Unter 
dieser in der Ohl Iteration IiejrrilTeiie und stark hypertrophisch« Gefa*se unlerml.tr ht mit normalen 
(Ihnririiizotlcn, Ger. Vergr. 

Vkt. ». tlurrhwhiiilt der pathologischen Niere. +roal rergr. rteträchtiirlte Hluteil ravasate in der Grenwhicht 
der Maiksubetonz. kleinere in der Hindennjbrfani. Die Glomeruli dilatirl und mit weiwen und nament- 

Fig. 3. Ouerschuill durch las Lumen uml die Wandung d.M. Ductus Itotalli in der Nahe der Arteria pulmonalis. 
Wucherung der Miwularis und der Inlinia. Ger. Vergr. 

Fig. 6 Querschnitt durch denselben in der Nähe des Aortenbogens. An der einen Seile der Innern Wandung 
i«l ein Stück .Irr Wucherung durch da* Mikrotom Ibrtgrriiwcn. Der Ductus BoUlU an rim-r Seit« der 
Lange nach gespalten, (ier. Vergr. 
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I. Das Gliom. 



An verschiedenen Theilen des Nervensystems, ganz vorwiegend oft und 
gross entwickelt nm Gehirne, kommt eine Geschwulstform vor, die trotz deutlicher 
Uebergänge nach verschiedenen Richtungen hin doch durch feineren Bau und 
gröbere Eigentümlichkeiten eine ganz besondere Stellung und Beachtung be- 
ansprucht Wenn irgend ein glücklich gewählter bezeichnender Namen sach- 
liche Erkenntniss gefördert, Dunkelheit und Verwirrung mit einem Schlage 
gelichtet hat, so hat dies gewiss Vir dunes 1 ) Bezeichnung Gliom für eine grosse 
Gruppe von Hirageschwülsten geleistet. Zwischen Markschwamm und Blut- 
schwamm, Krebs und Sarkom und vielerlei seltsamen Namen und unklaren 
Begriffen stack als Bindemittel eine undefinirbare Form von Hirngeschwulst 
und störte jede durchgreifende Unterscheidung. Erst als diese zu einem Be- 
griffe von klarer Form entwickelt worden war, fiel die ganze Masse auseinander. 
Wie die neue Hessen sich nun auch die bekannten Formen sicher abgrenzen 
Das Verdienst, den „infiltrirten Markschwamm", den generellen „Tumor cerobri" 
und ähnliche pathologisch-anatomische Ausreden und Umschreibungen abgeschafft 
und dafür entwicklungsgeschichtliches Vcrständniss , genaue Kenntniss der 
Lebenseigenschaften und die Grundzüge der klinischen Geschichte einer grossen 
Gruppe von Hirngeschwülsten geliefert zu haben, war wahrlich kein geringes. 
Selten ist aber auch ein Krankheitsnamen mit soviel Befriedigung aufgenommen 
und so rasch zu allgemeiner Geltung gebracht worden, wie dieser. 



') Die kiaukfainen CiefchwOJ«!*. Bd. I, 8. 4Q0j Bd. II, S. 123. Nach gcfÄlliger mündlich« MitUioilnng 
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Nach Virdiotc's Beschreibung bilden die Gliome hirnmarkähnliche oder 
mehr grauröthliche , bald dunkler geröthete, stellenweise bis hortensiafarbene 
Massen, die an den freien Oberflüchen die Form der Theile z ß. des Thalamus, 
der Hirnwindungen vergrössert beibehalten, in den übrigen Richtungen unbestimmt 
oder verwischt begrenzt in die umgebende Hirnsubstanz übergehen. Mit vielen 
Gef&ssen ausgestattet, zeigen sich die Gliome zu Blutergüssen in die Geschwulst^ 
Substanz oder an ihren Grenzen überaus geneigt. Sie erhalten dadurch ein 
buntes, an frisch blutigen Stellen schwarzrothes, an älteren schwefelgelbes Aus- 
sehen. Zudem gehen theils aus Blutergüssen, theils nus erweichtem Geschwulst^ 
gewebe häufig noch Cysten hervor. Die Wucherung der Kittsubstanz auf 
Kosten der nervösen Elemente, welche das Gliom begründet, erfolgt bald mehr 
in weicher, zcllenreicher, bald mehr in harter, trockener, faseriger Form. So 
h&ttcn wir denn bereits die weichen Gliome, die den Uebergang nach den 
Myxomen hin machen und die Fibrogliome, die den Uebergang nach den 
Ncuromcn, Sclcroscn, Fibromen, Hyperplasieen vermitteln und thatsächlich 
eingehen. Aber auch von den Sarkomen lassen sich diese Geschwülste nicht 
durchweg trennen. Nicht allein, dass einzelne Tumoren theils gliösen, theils 
sarkomatösen Bau aufweisen, ganze Geschwülste von kleinzelligem Bau mit 
faserigem Zwischengewebe werden von den einen noch von der Neuroglia 
abgeleitet, während andere ihren Boden in der Bindesubstanz der Hirnhäute 
oder Gefässschciden suchen. 

Während Virchote die Gliome ausschliesslich aus gewucherter Neuroglia 
bestehen lässt und z. B. sagt: „Die nervösen Elemente, die normal in der 
Neuroglia liegen und von ihr umschlossen werden, finden sich in den Ge- 
schwülsten nicht mehr vor. Nur im Umfange derselben kann man sie noch 
erkennen" — ist Klebs 1 ) zu einer wesentlich anderen Auffassung gekommen. 
Er sieht in diesen Geschwülsten die organoide Neubildung des Gehirnes, analog 
der Elephantiasis der Haut, betrachtet die Betheiligung der Nervensubstanz 
an der Gcschwulstbildung wenigstens in gewissen Stadien als regelmässige 
und wesentliche und gibt dieser Auffassung scharfen Ausdruck in der Be- 
nennung Neurogliom. 

In der histologischen Frage mitreden zu wollen, liegt mir fern, allein 
zur Erklärung mancher klinischer Erscheinungen ist die Auffassung des Baues 
dieser Geschwülste, wie sie Kleb* gibt, ausserordentlich willkommen. Sie erweist 
sich zun» Verständnisse vorübergehender Lähmungen, die geradezu das Gliom 



1'rager VietlcJj.brw:lu-ift, Bd. IM. 




anderen Geschwülsten gegenüber Auszeichnen, fast als nothwendiger Behelf. 
Mit den Hämorrhagien allein dürfte da keineswegs immer auszukommen sein. 

Kleba beschreibt ferner drei Stadien der Entwickelung dieser Tumoren. 
In dem ersten stellen sie diffuse Anschwellungen einzelner Theile des Gehirnes 
dar, welche nur wenig und gleichmütig über die natürliche Oberfläche her- 
vorragen und noch einen Rest der normalen Gcwebsformation besitzen. In 
dem zweiten Stadium tritt überwiegende Zellwucherung ein, der nervöse 
Charakter der Elemente tritt weniger deutlich hervor, doch finden sich noch 
unerwartet zahlreiche Elemente, welche unbedingt als nervöse zu betrachten 
sind. Die Geschwulst verdrängt benachbarte Theile und ragt an den Ober- 
flächen stärker hervor. In dem dritten finden sich überwiegend vielverzweigtc 
Zellen in der Geschwulst, die sich jetzt gegen die Umgebung schärfer abgrenzt. 

Das Gliom verbindet sich, wie Yirchow hervorhob, im weiteren Verlaufe 
oft mit Hydrocophalus internus. Es ist geradezu erstaunlich, wie manchmal 
neben einer grossen, anscheinend raumbeengenden Geschwulst, selbst wenn 
sie im vorderen Theile des Gehirnes liegt, sich Erweiterung wenigstens des 
gegenüberliegenden Seitenventrikels vorfindet Die Erklärung findet sich wohl 
darin, dass die Geschwulst mehr hyperplastischer als heteroplastischer Natur 
ist und dass beträchtliche Atrophirungsvorgängc an der übrigen Hirnsubstanz 
nebenherlaufen. 

Das Gliom tritt so vorwiegend als solitäre Gesell wulst auf, dass sich 
unter 60 Fällen nur zwei mehrfacher Gliombildung erwähnt finden. Im Ver- 
gleich mit den Tuberkeln, Cysticerkcn, Syphilomen ist es wohl nicht ohne 
Bedeutung, dass man hier regelmässig nur mit Einer Geschwulst zu rechnen hat. 

Als Ursprungsstätte dieser Geschwulstform bezeichnet Kleba abweichend 
von VircJwic mehr die graue Hirnsubstanz. 



II. Vorkommen und Ursachen. 

Die Häufigkeit der primären Gliome des Gehirnes lässt sich dahin ab- 
schätzen, dass sie den fünften bis siebenten Thcil der Hirngeschwülste aus- 
machen. KUbs fand unter 64 Geschwülsten des Central nervenapparates 13 
Gliome, also nahezu %, Häufiger als das Gliom waren bei Klebs nur die Tuberkeln, 
15 an der Zahl, oder die I^eucocytoseiij unter welchem Namen er 20 Fälle von 



Tuberkeln und syphilitischen Geschwülsten vereinigt Bei BernJuirdt 1 ) finde ich 
V, der zusammengestellten Fälle als Gliom bezeichnet. In der hiesigen Klinik 
kamen auf 23 Tumoren 9 Tuberkeln, 5 Sarkome, 5 Gliome, 2 Gummata, 
1 Aneurysma, 1 Cyste, so dass die Gliome zwischen '/* und l /j ausmachen und 
auch hier wieder von den Tuberkeln an Häufigkeit übertroffen, freilich auch 
von den Sarkomen erreicht werden. 

Von 11 selbst beobachteten Fällen betreffen 4 Frauen und 7 Männer. 
Fünf dieser Fälle kamen aus der jenenser Klinik 3 J, fünf aus der hiesigen, einer 
aus der Consultationspraxis. Nehme ich zu diesen 11 Fällen noch 49 aus der 
Literatur gesammelte hinzu, so haben wir 16 Frauen und 44 Männer, also 
noch ungleicheres Verhältniss. Ueberwiegend häufiges Vorkommen bei Männern 
dürfte damit feststehen. 

Gliome kommen, wie Virchow erwähnt, bereits congenita! vor. Unter 
jenen 60 Fällen findet sich jedes Alter, vom 4. bis zum 71. Jahre, vertreten. 
Wären die vom Bulbus ausgehenden secundären Hirngliome mit in Vergleich 
gezogen worden, so wäre auch das früheste Kindesalter zur Vertretung gelangt. 
Von den einzelnen Lebensdezennien kommen auf 



Gerade die Hälfte der Erkrankungen fällt somit in das Alter von 
30—50 Jahren. Stellt man die Frauen allein zusammen, so kommen von 16 
Erkrankungen 7 auf das vierte und fünfte Dezennium. Es ergiebt sich also 
ziemlich das gleiche Verhältniss. 

Die grosse Mehrzahl der veröffentlichten Fälle von Gliom stammt aus 
den Kliniken, nicht aus der Privatpraxis. Sieht man genauer zu, so finden 
sich meist Leute aus den schwer arbeitenden Ständen betroflen. Da finden 
wir angeführt: mehrere Landleute, Arbeiter, Schlosser, Fleischer, Tischler, 
Weber. Freilich auch je einmal einen Theologen, Lehrer, Sprachlehrer, d. h. 
Leute, die den Unbilden des Lebens weniger ausgesetzt zu sein pflegen. 

Wirkliche Ursachen des Gliomes sind schwer erweisbar. Die meisten 
Leute, die von solchen Tumoren betroffen wurden, zeichneten sich vorher durch 
völlig ungetrübte Gesundheit aus. Die Sectionen ergaben sehr regelmässig an 

■) BeivKg« Uli BjniptonitoUgll und DUgiiuMik il«r Hii-Dgtwrjwalste, Berlin 
') A. ü^ymam: Kfl»f Fülle ron Hirngllum. Di«. Je.» IS67. 
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allen Theilcn, ausser dem Gehirn, negative Befunde. Das auffallende Vor- 
wiegen der Männer könnte auf Alcoholismus, Syphilis oder Traumata hinweisen. 
Die nähere Durchsicht einer Anzahl von Beobachtungen lässt jeden Hinweis 
auf Alcoholismus vermissen, wohl aber findet sich dos Gcgenthcil, nüchterne 
Lebensweise, öfters hervorgehoben. Auch für Syphilis finden sich keine An- 
haltspunkte; zahlreiche Sectionen mit intacten übrigen Organen sprechen gegen 
deren Einfluss. Bleiben also die traumatischen Veranlassungen zu er- 
örtern, für deren Anschuldigung sich auch sonst manche Anhaltspunkte finden. 
Vor Allem sei hier einer anatomischen Beziehung gedacht, die VircJiow mit den 
Worten hervorhebt: „In manchen Fällen ist ein Trauma, das vielleicht eine 
leichte Hirnquetschung hervorbrachte, die Veranlassung. In anderen liisst sich 
dies freilich anamnestisch nicht nachweisen; dagegen spricht der Sitz des 
L ehels für eine örtliche Ursache. Nach meinen Erfahrungen ist der gewöhnliche 
Sitz einer der Ilintcrlappen und nächst dem der obere und seitliche Umfang 
der Grosshirnhemisphäre, also gerade diejenigen Theile, welche bei traumatischen 
Einwirkungen (Schlag, Fall auf den Hinterkopf) am leichtesten getroffen werden." 

Die Altcrsvcrhältnisse der Betroffenen — grösste Häufigkeit zwischen 
30 und 60 Jahre — sprechen anscheinend nicht sehr für die Bedeutung äusserer 
Verletzungen des Kopfes. Man müsste da eigentlich vorwiegendes Vorkommen 
in den waghalsigeren jüngeren Jahren erwarten — wenn der Verletzung rasch 
die Geschwulst mit allen ihren Erscheinungen folgte. Aber jenes Verhäitniss 
erklärt sich leicht, wenn, wie wir sehen werden, die Annahme berechtigt ist, dass 
zw ischen traumatischer Veranlassung und Symptomen des Tumors zumeist ein 
langer Zeitraum gelegen sei. Ob dieser nun dem frühesten symptomlosen 
Wachsthum der Geschwulst angehöre oder ob es nach einer Verletzung eine 
Zeit lang dauere, bis die Geschwulst sich zu entwickeln beginnt, lässt sich 
natürlich nicht sagen. 

Zunächst mögen hier einige Beispiele Platz finden, die den Zusammen- 
hang der Gliome mit traumatischen Einwirkungen auf den Kopf klar stellen: 

1) Fall XII von Petrina: 1 ) Glioma sarcomatodes des rechten Schläfen- 
lappens : ein vierzigjähriger Schenkw irth erlitt vor zwei Jahren einen Schlag 
auf den Kopf. Seitdem heftiger und häufiger sich einstellender Stirnkopfschmerz 
mit lästigem Schwindelgefühl, später linksseitige Hemiplegie etc. 

2) Fall von Reich: Gänseeigrosses Myxogliom des rechten Cerebellum; 



•, Vngu Viertelj.brMcbiitt, Bd. 1S3 und 134. 
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zwanzigjähriger Soldat, Sturz vom Schwebebaum auf den Hinterkopf, alsbaldiger 
Beginn der Symptome, Kopfweh, Nackenstarre, Urinverhaltung, Krämpfe etc. 

3) Fall von Bernhardt: Gliom der rechten Hälfte von Pona und Medulla 
oblongata: vierjähriger Knabe, Fall auf den Kopf, später gekreuzte Lähmung. 

4) Fall von Buhle: Gänsceigrosses Gliom des Thalam. opt. dexter; 
12jähriger Knabe, Stoss an die Stirn, Tags darauf Kopfweh. 

5) Ktimmrfl: Gliomatöse Hypertrophie der Nr. opt. und oculomot., des 
Pons und der linken Hälfte der Medulla oblongata. Ein 43jähriger Mann erhält 
von einer fallenden Eisenstange einen Schlag auf die linke Seite des Kopfes. 
7« Jahre später beginnen die Symptome mit linksseitiger Faciallähmung, einige 
Monate später tritt der Tod ein. 

6) Fall II von Steginarm: 1 ) Gliom des rechten Sehhügels, der rechten 
Hälfte der Corp. quadrigemino, sowie des Corpus geniculatum. 3'Jjähriger Sprach- 
lehrer stürzte im 24. — 25. Jahre bei (ilatteis rückwärts auf die Mitte des 
Hinterhauptes, von dort an öfter Hinterhauptsschmerz, namentlich nach dem 
Genüsse geistiger Getränke. Seit 5 — 6 Jahren zeitweiser Stirnkopfschmerz, 
namentlich in nächtlichen Anfällen u. s. w. 

7) Fall V von Stetpmmn: Apfelgrosses Gliom im linken Hinterhnupt- 
lappen. 40jährigcr Gutsbesitzer, erlitt im J. 1861 einen Sturz von einem Ge- 
rüste, August 186G stellte sich der erste Krampfnnfall ein, Tod Decembcr 1866. 

8) Fall von Drittem: Gliosarkom des linken Stirnlappens. 49jähriger 
Mann. Eine Gaslaterne fällt 10 Fuss hoch auf die linke Seite des Kopfes. 
Sechs Wochen später beginnen Kopfschmerz und Krämpfe. 

9) und 10) Die später beschriebenen Falle von II und VI. 

Unter 60 Fällen findet sich 10 mal, also im sechsten Theile traumatische 
Veranlassung angegeben, in 11 eigenen Fallen 4 mal, also im dritten Theile 
der Fülle. Bei manchen dieser Letzteren wurde das Verhältniss erst auf den 
Befund von Narben am Kopfe hin oder durch mühsame nachträgliche Corro- 
spondenz mit den Angehörigen festgestellt. Bald folgen die ausgeprägten Er- 
scheinungen des Hirnleidens alsbald auf das Trauma, bald liegen viele Jahre 
dazwischen. Der Zusammenhang wird aber sicher gestellt bald dadurch, dass 
Angriffsstelle des Traumas und Sitz des Tumors auffallend zusammenstimmen, 
bald, wie in dem Falle II von Stegutami, dadurch, dass leise Ilirnsymptomc sich 



'i A. Siegmar: Kauf Füll« vou llirncli.,™ Di«.. .Im» IMT. 
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Jahre lang zurückverfolgen lassen bis zu der Zeit der Verletzung. Man könnte 
fragen, ob es denn wirklich von Bedeutung sei, wenn unter 60 Gliomkrankcn 
Einige Narben am Kopfe haben, ob nicht, wenn Kopfverletzungen oine wirk- 
same Ursache der Gliombildung darstellten, diese Geschwulstform viel häufiger 
vorkommen miisste. Hier sind folgende Punkte in Betracht zu ziehen: 

Kopfverletzungen sind gewiss viel häufiger, als wir wissen, die wahre 
Ursache des Gliom's. Sie werden um so leichter vergessen, da oft sehr lange 
Zeit dazwischen liegt. So geht es ja auch bei anderen Hirnkrankheiten, die 
durch Kopfverletzungen entstehen. Ich sehe noch einen Mann mit Himabscess 
aus der Klinik von Griesinger in Tübingen vor Augen, der fast täglich nach 
Trauma gefragt, beharrlich verneinte, bis am Tage vor seinem Tode seine 
Frau hereinkam, um ihn zu erinnern, das« ihm kurz vor seiner Krankheit ein 
Maasskrug auf dem Kopfe zerschlagen worden sei. So mag wohl manchmal 
die wahre Ui Bache auch dieses Leidens nicht mehr ausfindig zu machen sein, 
weil sie völlig in Vergessenheit gerathen ist. 

Traumata können die verschiedensten Hinikrankheiten, namentlich Aneu- 
rysmen und Abscesse verursachen. Bei einem Luetischen kann Hirnsyphilis 
in Folge einer Kopfverletzung entstehen. Es ist kaum anzunehmen, dasB das 
Trauma an und für sich und allein das Gliom verursacht Man hat das Gliom 
mit der Elephantiasis verglichen. Letztere Krankheit entwickelt sich aus 
öfteren Erysipelen. Jedes dieser Erysipele hat zwei Ursachen: Trauma und 
Infection. In der Mehrzahl der Ursachen der Elephantiasis bildet das einzelne 
Trauma ein Glied. So stellt es wohl auch in einer Kette von Ursachen des 
Gliom's häufig ein beachtenswerthes Glied dar, zudem das einzige uns einiger- 
massen bekannte Glied. 

Auf andere Ursachen scheint noch hinzuweisen das mehrfache Vorkommen 
des («lionvs in einer Familie. Virchow hat zwei angeborene Gliome bei Ge- 
schwistern beobachtet. Würde derartiges Vorkommen öfter beobachtet, so 
könnte es schon Interesse bieten. Trotz vielen Suchens habe ich keine weiteren 
Belege finden können. 



III. Zur allgemeinen Diagnostik der Geschwülste. 

Die Blüthezeit einzelner Abschnitte der Pathologie wurde zuweilen 
begünstigt durch den Abglanz einzelner Entdeckungen und Erfindungen. So 
verschaffte dereinst die neue physikalische Untersuchungsmethode auf Jahr- 
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zehnte den Brustkrankheiten eine bevorzugte Stellung, die Lichtquelle Garcia's 
beleuchtete die Pathologie des Stimmorganes, die Thermomctric förderte vor- 
zugsweise die Infectionskrankhciten. Zu dem gewaltigen Aufschwünge, den 
in den jüngsten Jahren die Lehre von den Nervenkrankheiten genommen hat, 
wirkten vielerlei günstige Umstände zusammen : anatomische Aufschlüsse über 
die Structur der Centraiorgane, erfolgreiche experimentelle Bohrungen, Fort- 
schritte der Electrotherapie, nachdem sie in dem Zuckungsgesetz eine physio- 
logische Basis gewonnen hatte, die mächtige Hülfe der Ophthalmoscopie. Ge- 
fördert durch all' das hat aber doch die eigentlich klinische Forschung am 
Krankenbette das Beste in der Sache gethan. Man darf da nur an die Ar- 
beiten von Duchenne und Türck, von Griesinger und C'harcot denken. Dass gegen- 
wärtig auf diesem Gebiete am meisten gearbeitet wird, dürfte sicher stehen. 
Bringt ja doch fast jeder Tag ein neues Symptom, fast jede Woche ein neues 
Krankheitsbild. Offenbar handelt es sich nicht allein um eine Verbreiterung 
des literarischen Stromes, sondern auch um eine Vertiefung unserer Einsicht. 
Je zahlreichere Krankheitsbilder in den letzten Jahren aus der Masse der Neu- 
rosen herausgeschnitten worden sind, um so geringer wurde natürlich der 
wcrthlose Ballast des Unbekannten und Unklaren (der „Paraplegieen", „Neu- 
rosen" u. s. w.), um so schärfer wurde aber auch die diagnostische Umgrenzung 
längst gekannter Krankheitsformen. Dies gilt auch von den Hirngeschwülston. 
Die Diagnose der Geschwulst ist leichter und sicherer, die ihres Sitzes öfter 
möglich geworden. Auch die Art der Geschwulst lasst sich für einige Formen 
feststellen oder vermuthen. Die Zahl und Auffassung der veröffentlichten 
Fälle, der weit reichere Inhalt der neuesten Monographie von Bernhardt sind 
Beweise. 

Für die Annahme einer nirngeschwulst muss es als, wenn nicht geradezu 
nothwendig, so doch sehr förderlich gelten, bereits einen längeren Zeitraum, 
nicht nur einen, wenn auch noch so genau aufgenommenen Querschnitt, sondern 
auch einen grösseren Längsschnitt des Krankheitsverlaufes zu Überblicken. 

Während eines längeren Zeitraumes wird der Kopfschmerz, eines der 
wichtigsten allgemeinen Symptome, selten fehlen und man wird sich nur 
auf die zwingendsten Gründe hin entschliessen, eine Hirn- 
geschwulst anzunehmen, wo nie Kopfschmerz da war. Damit ist 
natürlich nicht jeder beliebige Kopfschmerz gemeint, sondern jener heftige 
Kopfschmerz, der durch Druck auf die Meningen entsteht und der so gut sein 
besonderes Gepräge hat, als der pleuritische Schmerz eines Pneumonikers. 
Vollen Werth erlangt dieser Schmer/, erst, wenn er durch speziellen Sitz oder 
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die Zeit seines Auftretens in irgend eine rationelle Beziehung zu den übrigen 
Hirnsymptomen gebracht werden kann. 

Für diese ganze Frage hat die grösste Bedeutung gewonnen der Auge n- 
spicgelbcfund. Das Symptom der Stauungspapille allein ist es, das hie und 
da gestattet, auch wo Kopfschmerz fehlte, die Diagnose der Hirngeschwulst 
zu stellen. Nach der bekannten Angabe von Armuskt finden sich fast aus- 
nahmslos die bezeichnenden Veränderungen am Augcnhintergrunde vor. Dar- 
nach ist es nicht zu verwundern, wenn man von einigen Seiten her fast nur 
auf diese eine Erscheinung die Tumor-Diagnose zu begründen sich gewöhnt hat. 

Wie bedeutungsvoll das aber für die Praxis ist, mit sog. pathogno- 
monischen Symptomen recht vorsichtig zu sein, namentlich aber den Augen- 
Bpiegclbefund in seiner Bedeutung nicht zu überschätzen, mag die unter Be- 
obachtung VI mitgetheilte Erfahrung lehren. 

Solchen Thatsachen gegenüber entstehen die Fragen: 1) welche Eigen- 
schaften muss ein Tumor nach Sit/, und Qualität besitzen, um Stauungspapille 
zu bewirken; 2) wie kann man Tumoren erkennen, die keine Stauungspapille 
bewirken. 

Es ist offenbar viel weniger wichtig, zu wissen, bei wie vielen Tumoren 
fehlt die Stauungspapille, als warum fehlt sie bei einigen. Zunächst möchte 
man glauben, die Grösse des Tumors sei maassgebend. Aber gerade das Fehlen 
des charakteristischen Verhaltens der Papille bei grossen Gliomen leitet auf 
den Gedanken, nicht die Grösse des Tumors sei entscheidend, sondern die 
Grösse der Raumbeengung. Dabei wird zugleich die Entwicklungsdauer einer 
grossen Geschwulst in Betracht kommen. Je kürzer sie ist, um so mehr wird 
die Entstehung der Stauungspapille nothwendig sein. Anderseits je mehr die 
gesammten Verhältnisse das Atrophiren des Gehirnes begünstigen, um so 
weniger wird jene Verdrängungserscheinung erfolgen müssen. Dass für kleinere 
Geschwülste der Sitz, z. B. an jenen schon von Griesinger erwähnten Stellen: 
oberer Thcil des Cerebellum und vorderster Theil des Grosshirns, von Bedeutung 
für die Begründung der Ausnahme sein könne, leuchtet wohl gleichfalls ein. 
Das Wenige, was sich aus den hiesigen klinischen Beobachtungen hierüber 
ergibt, findet sich im Nachstehenden verzeichnet: 

Bei 16 spater durch die Section constatirten Hirntumorfüllen hatten die 
Herren Collegen Michel und Helfreick die Güte, ophthalmoscopische Untersuch- 
ungen vorzunehmen. Hiebei fand sich 9 mal Stauungspapille, lmal (Tuberkel 
im Pons) Sclcrose der Retinalarterien beiderseits, einmal waren bei einer 
49jahrigen Frau, die einen 1,5 cm grossen Tuberkel zwischen Vierhügeln und 
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Hirnschenkeln liegen hatte, Anfangs nur die Retinalgefässe schwächer gefüllt, 
später, 3 Tngc vor dem Tode, fand sich noch einige Wandverdickung der 
Gefässe wie bei Lues. Uei einem 3Gjährigen Mann mit Lungenphthise. Kopf- 
schmerz, Schwindel, Tetanie, Epilepsie und rechtsseitigen Facialkrämpfen ergab 
die ophthalmoscopische Untersuchung: „Tuberkel in der Chorioidca nirgends 
zu finden, das arterielle Gcfasssystem wenig gefüllt. Rechts geringer Grad 
von venöser Hyperämie/' Neun Tage darauf starb der Kranke. Section: Den 
ganzen rechten Hintcrhauptlappen durchsetzt ein grosser Tuberkel, an der 
Oberfläche pilzartig ausgebreitet zu einer Platte von 8 cm Durchmesser. Die 
vier Fälle, in denen der Befund vollständig negativ -war, betrafen: 1) ein nuss- 
grosses Aneurysma der Art. communicans post. dextr.; 2) ein grosses doppel- 
seitiges Gliom im Grosshirn (Fall 3); 3) ein Syphilom im linken Unterlappen; 
4) eine Cyste der linken Kleinhiriiliälfte, die sich nach rechts hinüber erstreckte. 
Hiezu kommt noch, Beob. VI, ein grosses Gliom der rechten Hemisphäre, bei 
dem die ophthalmoscopische Untersuchung mindestens dreimal wiederholt wurde 
mit negativein Resultate, indess nach allen anderen Erscheinungen die Diagnose 
Tumor cerebri unumgänglich war. 

Zur Diagnose einer Hirngeschwulst, namentlich trotz negativen Augen- 
spiegelbefundes scheint ferner not big, dass man sich aus den direc- 
ten Symptomen ein Bild von dem Sitze der Erkrankung entwerfen 
könne. Ich meine also, man müsse häufig die übliche Art des Vorgehens 
umkehren und nicht zuerst über die Annahme eines Tumors sich klar w erden 
und dann nach dem Sitze fragen, sondern man müsse zuerst eine beschränkte locale 
nirnerkrankung nachweisen und dann aus den übrigen Symptomen und der 
Verlaufswcise schliessen, dass man nicht eine Erweichung, einen Abscess oder 
derg!., sondern einen Tumor vor sich habe. Abgesehen von einzelnen rein 
ophthalmoscopisch zu begründenden Fällen dürfte die Annahme einer Hirn- 
geschwulst erst dann als wohlgerechtfertigte zu betrachten sein, wenn man über 
den Sitz der Geschwulst eine bestimmte Ansicht erlangt hat. — Die Lehre 
von der Localisation der Gchirnkrankheilcn hat eine Art von erster Reife 
erlnngt, die eine zusammenfassende Bearbeitung gestattete und zum Bedürfnisse 
machte. Diesem wahren Bedürfnisse ist denn auch durch die Arbeiten von 
C/iarcot, Ferrier und jS'otlmagel entsprochen worden. Speziell für die Tumoren 
entspricht diesem Bedürfnisse die mehrfach citirte Arbeit von Bernhardt so voll- 
ständig, das.s es kaum am Platze wäre, hier auf diese Seite der Sache weiter 
einzugehen. Gegenüber der Fülle von kleineren Arbeiten, die bestätigen, in 
wie hervorragendem Maasse sich die allgemeine Aufmerksamkeit den Ixicali- 
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sntionen der Hirngeschwülste zugewendet hat, scheint es fast zeitgemäss, ein- 
mal zuzusehen, wieviel sich für die Diagnose der histologischen Beschaffen- 
heit dieser Geschwülste ihrer Symptomatologie ahgewinnen lasse. Hiebei soll 
es sich um die Diagnose aus den Hirnsymptomen selbst, nicht aus äusserlichen 
Nebenerscheinungen handeln. 

Dass dieser Weg ein möglicher und fruchtbringender sein kann, zeigt 
der Vergleich mit den syphilitischen Hirntumoren. Jeder, der vorurteilsfrei 
auf längere eigene Thätigkeit am Krankenbette zurückblickt, wird zugestehen 
müssen, dass er vor einer Anzahl von Jahren, als man noch nahezu darauf 
beschränkt war, zugestanden« syphilitische Infection zur Grundlage der Diag- 
nose cinei gummösen Ilirnkrankheit zu machen, weit seltener Hirnsyphilis fand 
und zu heilen versuchen konnte als jetzt, wo eine grosse Zahl directer Hirn- 
symptome den Kückschluss auf bestimmte Formen von Hirnsyphilis gestattet. 
Den Einwand möchte ich abweisen, dass mau sich ja damit helfen könnte, 
in dubio jeden Hirnkranken einmal versuchsweise ein wenig Jodkalium nehmen 
zu lassen. Damit wird die Hirnsyphilis in den wenigsten Fallen Überwiesen, 
in noch wenigeren geheilt. Man kann jetzt schon manche dieser Formen ohne 
jedes Zugeständniss des Kranken, selbst ohne anderweite luetische Symptome 
an seinem Körper erkennen und unter Umständen mit vorauszusagendem Er- 
folge combinirt und energisch antiluetisch behandeln. 

Die meisten Hirngeschwülste besitzen in bezeichnender Weise den 
Charakter einer heerdartigen aber stetig um sich greifenden Er- 
krankung. Gerade desshalb ist die Kenntnis« eines grösseren Theiles des 
Verlaufes so nöthig. Viele Ausnahmen sind nur scheinbare: wo der Verlauf 
zu früh durch anderweite tödtliche Krankheiten unterbrochen wurde oder wo 
ein Theil der ersten Erscheinungen unbeachtet verlief. 

Insofernc machen auch die Gliome oft scheinbare Ausnahmen von dieser 
Regel, als sie weniger stetig als sprungweise um sich greifen. Oft erscheinen 
zwischen ihre Anfangs- und Verbindungs-Fäden, die wie Zündschnüre den 
Zusammenhang herstellen, explosive Verschlimmerungen eingeschoben, die zum 
Theil wieder ausgleichbarc, zum Theil dauernde Zerstörungen zurücklassen. Auf 
leise, leicht übersehbare Anfangserscheinungen folgt erst ein apoplectischor An- 
fall, der tödtet, dauernd lähmt, am häufigsten vorübergehende Lähmungen ver- 
ursacht und sich gar oft wiederholen kann. Nur wenn die ersten und dio 
zwischenlaufenden Erscheinungen richtig beobachtet und gedeutet wurden, lässt 
sich der Grund und Zusammenhang der Anfälle verstehen. 
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Den fortschreitenden Charakter hat auch die Entwicklung der Heerd- 
symptome des Glioms, nur ist er weniger stetig, als bei vielen anderen Ge- 
schwülsten. Die explosiven Zwischenfälle Anden sich hier mehr in einen 
langen Verlauf eingeflochten. Bei den Abscessen, Tuberkeln, Aneurysmen sind 
sie mehr in den allerletzten Theil des Verlaufes zusammengedrängt. Oder 
diese Explosionen sind wirklich nur Enderscheinung, nicht Zwischenfall, wie 
bei der Ruptur der Abscesse und Aneurysmen, bei der Dissemination der 
Tuberkeln. 



IV. Expansivgeschwülste und Beleggeschwülste. 



Von Rindfleisch 1 ) sind die Hirngeschwülste in 3 Abtheilungen gebracht 
worden: 1) Geschwülste an der freien Oberfläche der Binnenräume 
des Systemcs: Sarcoma endothclioides, Myxoma, Psamma, Lipoma: 2) Ge- 
schwülste, welche von de n Gefässs chei d c n ausgehen: Sarcoma piae 
matris pcritheliale, S. durac matris perivoscularc, Cholesteatoma, Papilloms 
piae matris perivoscularc, Syphiloma; 3) Geschwülste, w elche von der 
Neuroglio ausgehen: Glioma, Neuroma spurium, Tyroma cerebri. 

Diese anatomische Auffassung und Eintheilung der Hirntumoren scheint 
mir sehr fruchtbringend und brauchbar zu sein für die symptomatologische 
Betrachtung und die diagnostische Scheidung der einzelnen Geschwulstarten. 
Unmittelbar und unverändert lässt sie sich wohl kaum auf das diagnostische 
Gebiet übertragen, aber sie liefert doch die Grundlage, auf der die nachfolgen- 
den Vorschläge entwickelt werden sollen. Gewiss gibt es zahlreiche Geschwulst- 
fälle, bei denen über die histologische Beschaffenheit des Tumors eine Diagnose 
am Lebenden überhaupt nicht begründet werden kann. Wo man sie irgend 
auf gute Gründe hinstellen oder versuchen kann, dürfte dieses Ziel mindestens 
ebenso werthvoll und versuchenswerth sein, als die locale Diagnose. Mitunter 
sind es sehr äusserliche Erscheinungen, nichts weniger als Hirnsymptome, auf 
die man diese Diagnose begründen kann. Blasendes Geräusch am Schädel 
kann einen Tumor als Hirnarterienaneurysma charakterisiren. Bandwurm, Haut- 
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cysticerken, Augencysticerken können die Annahme des Cysticerkus eerebri 
stützen. Echinococcen können in anderen Organen zugleich vorkommen oder 
aus dem Umgange mit Hunden vermuthet werden. Aeussere syphilitische Ge- 
schwülste lassen die gummöse Natur eines Hirntumors vermuthen. Sarcome 
des Schädels können gleichzeitig nach aussen und innen wuchern. Diese in- 
directen Beweise für die Natur eines Tumors sind leicht zu erheben, wie zu 
verwerthen, aber sie führen in den meisten Fällen nur zu einem gewissen oft 
recht bescheidenen Grade von Wahrscheinlichkeit und lassen sicherere Stützen 
der Diagnostik recht schmerzlich vermissen. Irgend einmal wird es ja wohl 
auch vorkommen, dass ein Taenienbcsitzer syphilitisch, tuberculös ist und irgend 
einen ganz anders gearteten Hirntumor mit sich herumtragt 

Einige Anhaltspunkte für die Bestimmung der Natur der Geschwülste 
können auch in. der That aus den directen Hirnsymptomen entnommen werden. 
Griesinger 1 ) hat dies bereits in den trefTlichen Arbeiten bewiesen, in denen er 
die Diagnostik der Cysticerken und der Aneurysmen der Basilararterie zu be- 
gründen wusste. In etwas allgemeinerer Weise möchte ich es hier versuchen, 
ich kann nicht sagen im Anschlüsse, doch in Anlehnung an obige histogene- 
tische Eintheilung von Rindflehch. 

Für eine Anzahl von Fällen kann man sicher, nachdem man eine grössere 
Strecke des Verlaufes überblickt und die Entwicklung und Gruppirung vieler 
Symptome kennt, ein Urtheil darüber gewinnen, ob es sich handelt um der 
Hirnsubstanz selbst enteprossene, dos ganze Organ oder einen Theil desselben 
auseinandertreibende Massen oder um der Oberfläche aufgelagerte, den Gefässen 
oder Hirnhäuten entstammende Neubildungen, die in räumlich beschränkter Weise 
irritiren und drücken. Ich will der Kürze wegen die ersteren als Expansiv- 
geschwülste, die letzteren als Deck- oder Beleg-Geschwülste be- 
zeichnen. Wenden wir auf diese beiden Hauptformeu die von Wunderlich 7 ) 
stammende Eintheilung der Symptome an, so ist es sofort einleuchtend, dass 
bei den ersteren, den Expausionsgeschwülsten, die Initial- und allgemeinen 
Symptome viel stärker zur Entwicklung kommen müssen, bei den Deck- 
geschwülsten die Lokalsymptome schärfer hervortreten werden. Besonders 
gute Typen der Expansionsgeschwülste geben ab: die intracerebralen Sarkome 
und Echinococcen, die grösseren, solitären Tuberkeln, die Gliome. Bei diesen 
finden sich überwältigender, über den grösseren Theil des Schädels verbreiteter 
Kopfschmerz, Stupor bis zum Erlöschen der höheren Hirnfunctionen, Schlaf- 

•) Archir der Heilkunde, III, S. 208 und 548. 

') Handbuch der l'atbulogie und Therapie. Aufl. 11, lid. III, 8. 5M. 



Digitized by Google 



sucht, Vegctiren mit langsamem Puls, starkem Appetit, angehaltenem Stuhl, 
unreinlichem Aeusseren u. s. w. vorwiegend häufig vor. Der Entwicklungs- 
gang der Sache wird ja unterscheiden lassen, ob solche Zustände von Anfang 
an durch deti Tumor bedingt wurden oder vielleicht erst durch später hinzu- 
getretenen Hydrocephalus, z. B. bei einem Kleinhirntuberkel. Jedenfalls lässt 
sich nicht verkennen, dass starker Vcntrikelcrguss ähnliche Wirkungen äussern 
kann. In dieser wie in mancher anderen Beziehung ist das stetige Wachsen 
der Erscheinungen der Tumoren unterscheidend. 

Von den Bclcggcsch wülstcn lassen sich zwei Unterarten 
hervorheben, die basilarcn und die de r Co n vexität, d. h. diejenigen, 
welche ihre Hauptsymptome an den Hirnnerven bewirken und diejenigen, 
welche auf Rindenbezirke von besonderer bekannter Bedeutung hindrücken. 

Das classische Exempel für die ersteren liefern die Aneurysmen der^ 
Hirnarterien. Aber auch viele andere Tumorfonnen, so besonders Sarkome 
können als basilarc üeckgcschwülste auftreten und die Hauptsymptome, die 
hier massgebend sind, liefern: intracraniell entstandene, cxtraieiebralc (peri- 
phere) Hirnnervenlühmungen, besonders aber gekreuzte Lähmungen. 

Von den Deckgeschwülsten der Convexität sind zu erwähnen als Haupt- 
vertreter Syphiloma und Cysticerken. Natürlich können auch Sarkome der 
Dura und des Schädeldaches, Tuberkeln der Pia und viele Andere diese Rolle 
spielen. Die drei Cardinal-Symptome dieser Gruppe sind: Störung vorwiegend 
corticaler Functionen (Aphasie), Monoplegie oder dissoeiirto Lähmung (Brachial- 
monoplegie, Ptosis) und Rindenepilepsie. Nebenbei sei noch ganz circum- 
scripter, durch Druck und Erschütterung einer Stelle des Schädels sich stei- 
gernder Kopfschmerz erwähnt, der bei Neubildungen an minder funetions- 
wichtigen Stellen der Hirnrinde das einzige Symptom darstellen kann. 

Es ist von vorneherein zuzugestehen, dass die Localdiagnose auch bei 
dieser Unterscheidungsweise eine Hauptrolle spielt, dass nicht einmal alle 
(irosshirngeschwulstfälle sich in diesem Schema unterbringen lassen, dass eine 
und dieselbe Geschwulstart bald als Expansiv-, bald als Deckgeschwulst auf- 
treten kann. Anderseits möchte ich zu Gunsten dieser Auffassungsweise geltend 
machen, dass sie sich an die histologische Abstammung der Geschwülste an- 
lehnt, dass sie eine Stufe in dem Vorschreiten zu einer Qualitätsdiagnose 
bildet, auf der man ja nicht stehen bleiben soll, die man überspringen kann, 
die man aber bequemer und fördernder Weise meistens wird benützen können. 
Ich halte es z. B. für zu weit gegangen, wenn man aus einer bestimmten 
Form von Epilepsie auf Hirnsyphilis schliessen will, dagegen für richtiger, 
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wenn man daraus eine corticale Beleggeschwulst in einer bestimmten motori- 
schen Region erkennt. 

In Bezug auf das Gliom lässt sich von dieser Auffassungsweise aua- 
sagen, dass es fast ausschliesslich als Expansivgeschwulst auftritt und wohl 
nur, wo es diesen Charakter hat (d. h. den Grosshirnhemisphären mit Aus- 
schluss ihrer Basalfläche angehört) als solches diagnosticirbar ist. Bezeichnend 
werden solche Fälle von Gliom, die in eminentem Maasse den Charakter der 
Expansivgeschwulst gewinnen, d. h. die eine sehr bedeutende Grosse erreichen. 
Diese können wenigstens nicht leicht mit Tuberkeln verwechselt werden 
(höchstens mit solchen, die sehr starken Ilydrocephalus hervorriefen), eher 
mit Sarkomen und grossen Echinococcen. Jedoch kann auch da mitunter das 
sehr langsame und doch nicht symptomlose Wachsthum der Gliome die Unter- 
scheidung an die Hand geben. Jedenfalls wird man die Gliome nur unter 
den Expansivgeschwülsten zu suchen haben und man wird eine Expansiv- 
geschwulst um so eher für ein Gliom halten, je vieljähriger ihre Entwicklungs- 
dauer war. 



V. Symptome des Glioms. 

Da die Symptome wesentlich von dem Sitze der nimgeschwulst ab- 
hängig sind, sei vorangestellt, dass das Gliom an jeder Stelle des Gehirnes 
getroffen werden kann, dass es solchen vorwiegenden Lieblingssitz wie die 
Hirnblutung und Erweichung nicht besitzt, dass somit ein seiner äusseren 
Form nach regelmässig leicht erkennbares Krankheitsbild sich nicht bieten kann. 

Zusammenstellungen über den Sitz derGeschwulst sind überaus erschwert 
durch das häufige Vorkommen sehr grosser Geschwülste, die in mehrere Haupt- 
abschnitte des Gehirnes hineinwuchern. So sieht man Geschwülste des Balkens, 
die in beide Grosshirnhemisphären wuchern (Fall V bei Kleks) Geschwülste 
der Vierhügel, des Pons und mehrerer benachbarter Theile, Besonders oft 
finden sich Geschwülste, die in der weissen Substanz einer Hemisphäre gelegen 
mit einer kleinen Stelle die Oberfläche erreichen, anderseits bis zu den grossen 
Ganglien sich noch hinerstrecken und stellenweise in diese hineinwuchern. 

Von besonderem Werthe ist der Satz von Virchoic, dass die Gliome 
ihren gewöhnlichsten Sity. in einem der Hinterlappen, nächstem in dem oberen 
und seitlichen Umfange der Grosshirnhemisphären haben. 
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Unter den allgemeinen und Initial-Symptomen pflegt der Kopfschmerz 
stark ausgeprägt zu sein und namentlich bei jenen grossen Gliomen, die die 
Rinde ergreifen und Verwachsungen an den Hirnhäuten durch umschriebene 
Meningitis bewirken, rasende Heftigkeit zu erreichen. Geringen Kopfschmerz 
fand ich einigemale wo der Hydrocephalus auffällig entwickelt war. Im 
Uebrigen finden sich oft zugleich Erbrechen, Schwindel, Pulsverlangsamung, 
Gedächtnissschwäche. Oft ist jener tiefe Stupor und selbst Sopor vertreten, 
der umfangreiche Tumoren des Grosshirns auszeichnet. 

Die Hecrdsymptome entwickeln sich meistens spät und gestalten sich 
vielfach zur regulären Hemiplegie, selten zur Paraplegie. Einigemale bestand 
eine Zeit lang Monoplegie, namentlich des Armes, theils in diesen, theils auch 
in hemiplegischen Fällen trat mitunter charakteristische Rindenepilepsie auf. 

Aber auch als erstes Symptom kam mitunter ein epileptischer, andere- 
male ein apoplectischer Anfall vor. Gekreuzte Lähmungen finden sich selten 
(Fall von Ritide), offenbar seltener als bei den Sarkomen. Periphere Hirnncrven- 
lähmungcn spielen eine untergeordnete Rolle. 

Von positiver Bedeutung sind dagegen zwei Symptome: Vorüber- 
gehende Lähmung und apoplectischer AnfalL 



VI. Vorübergehende Lähmungen. 

Beispiele lassen sich in Menge zusammentragen. Hier nur einige wenige: 

1) Stegmatm Fall II: Seit dem 7. Januar wurde ausser der constant 
bleibenden Ablenkung der Zunge nach links und der linksseitigen Faciallähm- 
ung auch Lähmung der linken Extremitäten gefunden. — Am 20. Februar 
entlassen, ging Patient eine Zeit lang aus und war bis auf eine wechselnde 
Reihe von Sensibilitätsatöfungcn gesund. 

2) Stegmami Fall IV: Mitte Octobcr Lähmung der linken Hand, später 
des linken Armes und BcineR. Im folgenden Sommer kann die 70jährige Frau 
wieder am Stock im Dorfe herum gehen und den linken Arm auf den Kopf 
erheben. 

3) Stegrnann Fall V: Mitte August unter Erbrechen und Kopfschmerz 
Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten, Anfang November kann der Kranke 
wieder herumgehen und mit dem rechten Arme leichte Arbeiten verrichten. 




Digitized by Google 



4) Petrhta Fall IV: Apoplectischer Anfall, der Aphasie und vollkommene 
Lähmung der rechten Körperhälfte hinterläßt- Schon nach wenigen Tagen 
kehrt das Sprachvermögen wieder, während sich die Lähmung bis auf ein 
bedeutendes Schwächegefühl der rechtsseitigen Extremitäten bessert. 

5) Vcrgl. unten Fall II dieser Abhandlung. 

Vorübergehende Lähmungen, vorübergehende Heilungen, bedeutende 
Besserungen mögen sich auch bei anderen Geschwulstarten hie und da finden, 
bei dem Gliom treten sie so oft ein, dass sie in seinem Wesen begründet 
erscheinen. Zudem treten sie oft zu einer Zeit ein, wo die gesammte Er- 
krankung schon als sehr schwere sich äussert und die Annahme eines grossen 
Hirntumors bereits gesichert erscheint. 

Drei Eigenschaften des Gliomes kommen in Betracht, wenn man diese 
Verlaufsweise zu erklären versucht. Der ungemeine Gefässreichthum solcher 
Geschwülste gestattet fluxionärc Schwellungen, deren Wirkung sich bis zu 
tödtlicher Apoplexie erstrecken kann. Unser Fall 4 zeigt diese Verlaufswcise. 
Da dürfte denn die Annahme rein fluxionärer Lähmungen kaum auf grosse 
Schwierigkeiten Btossen. 

Das charakteristische Aussehen dcB Glioms wird erst vollständig, wenn 
frische dunkelrothe und alte käsige oder schwefelgelbe Blutheerde sein 
Inneres durchsetzen. Solchen Blutungen sind namentlich die acut und voll- 
ständig auftretenden Hcmiplcgieen oft zuzuschreiben. Sie führen bald zur 
späteren Contractur, wie andere unheilbare apoplectische Lähmungen, bald 
gehen sie mit der Schrumpfung des Blutheerdes wieder zurück und gestatten 
namentlich jene unvollkommenen Heilungen, wie man sie auch bei anderen 
Apoplectikern so häufig sieht. 

Wenn man endlich hie und da bei umfangreichen Gliomen bei einer 
Lage, die eine Unterbrechung der motorischen Bahn zwischen Rinde und 
Pyramiden zu bedingen scheint, Lähmungen vermisst oder nur vorübergehond 
beobachtet, so dürfte in diesen Fällen die Natur der Geschwulst als 
Neurogliom, wie sie von KUbs geschildert wurde, die beste Erklärung ab- 
geben. Auch das Auftreten umfänglicher vorübergehender Lähmungen nach 
kleinen Extravasaten in der Geschwulst, scheint mit diesem Verhältnisse in 
Beziehung zu stehen. Man muss in vielen Fällen annehmen, dass durch die 
Geschwulst hindurch noch eine dürftige, schadhafte, aber nicht ganz versagende 
Nervenbahn führt, die geringen Druck nicht mehr ertragen kann, leicht Stör- 
ungen erfährt, aber doch auch wieder nothdürftig brauchbar wird. Mindestens 
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lässt sich soviel sagen: wenn sich die anatomische Auffassungsweisc von Klebs 
bestätigt, ist sie sehr geeignet zur Erklärung vorübergehender Lähmungen, 
sowie mangelnder Lähmungen in Fällen, wo sie nach Lage der Geschwulst 
zu erwarten wären. 

Dass solche vorübergehende Lähmungen hie und da bei anderen Ge- 
schwulstformen gleichfalls vorkommen, lässt sich nicht bezweifeln. Doch ist 
ihr Vorkommen nirgends so sehr in der besonderen Bauart der Geschwulst 
begründet, wie bei dem Gliom. Hirngeschwülste, die schwere allgemeine und 
hemiplegische Erscheinungen machen, dann wieder fast vollständiges Schwinden 
aller Symptome zulassen, wird man (abgesehen von Syphilomen und deren 
Heilung durch Jod oder Quecksilber) fast mit Nothwendigkeit zu den Gliomen 
rechnen dürfen. 



VII. Der apoplectische Anfall. 

Ein Schlaganfall kann das einzige oder anscheinend einzige Symptom 
des Glioms darstellen. Namentlich bei elephantiastischcn Gliomen der Hirn- 
rinde findet sich häufig lange Latenz, später apoplectischer Verlauf verzeichnet 
(vergl. unten Fall I und IV), während die mehr im Inneren der Hemisphären 
gelegenen, mehr acht geschwulstformigen Gliome meist frühzeitig starke Hirn- 
störungen verursachen. Der Schlaganfall kann sich öfter wiederholen, so 
finden sich bei Petrina zwei Fälle mit 2, einer mit 3 Anfällen. Je weniger 
zuvor schon Symptome von Hirngeschwulst da waren, um so eher kann es, 
wie Virchoie sagt, den Eindruck machen, als liege eine gemeine Apoplexie vor. 
Je stärkere Hirnsymptomc zuvor schon entwickelt waren, um so mehr knnn 
die Blutung in die Geschwulst sich in ihren Wirkungen auf eine nicht sehr 
rasche Verschlimmerung zuvor schon bestehender Störungen beschränken. So 
findet man öfter bei den Sectionen eingedickte Extravasatreate in, oder Cysten 
mit röthlichem Inhalt neben der Geschwulst, ohne dass dem bei Lebzeiten ein 
eigentlicher apoplectischer Anfall entsprochen hätte (vergl. unten Fall VI). 
Hie und da finden Bich auch Anfälle, die in Form der Kindenepilepsie auf- 
treten, zu vollständiger Bcwusstlosigkeit führen und dann, wie dies ja auch 
sonst bei jener Form der Epilepsie öfter vorkommt, Hemiplegie hinterlassen. 
Ja man trifft Zufälle, die noch deutlicher den Charakter von Mischformen 
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epileptischer und apoplecüscher Zustände darbieten. Unter diesen allen sind 
noch am ersten bezeichnend für das Gliom wiederholte ächte Apoplexien. 
Wenn die Diagnose des Glioms den meisten Schwierigkeiten begegnet, wo es 
sich um die Unterscheidung vom Sarkom handelt, so möchte diese Aufgabe 
fast unlösbar erscheinen nach einem Ausspruche von Fi'rc/ioir, den ich wört- 
lich anführe: „Aber weder die Fluxionen und Hämorrhagien, noch der conse- 
cutive Hydrocephalus sind dem Gliome speziell zuzuschreiben. Das Hirnsarkom, 
welches dem Gliom bo nahe verwandt ist, macht ganz ähnliche Erscheinungen. 
Dagegen hat der Hirnkrebs weit weniger Neigung zu fluxion&ren und hämorrhagi- 
schen Zufällen." 

Indess scheint sich diese Aeusserung doch weit mehr auf das Vor- 
kommen von Fluxionen als von Hämorrhagieen bei Sarkomen zu beziehen. 
An einer späteren Stelle (Bd. II, S. 381) sagt Virchow von den Hirnsarkomen: 
„Ungleich seltener sind hämorrhagische Veränderungen, wie wir sie schon 
bei den Gliomen besprochen haben. Manche Sarkome, besonders medulläre 
Gliosarkome, haben allerdings zuweilen einen ausgezeichnet teleangiektasischen 
Charakter. Allein die Gefässe sind in der Regel verhältnissmässig dickwandig 
und wenn gleich sehr zahlreich, sind sie doch zu Blutungen weniger geneigt." 
— Die Durchsicht einer Anzahl von Sarkom-Krankengeschichten in der Literatur 
z. B. der Fälle 1, 6, 16, 23 bei Petrina ergibt wohl öfter rasch eintretende 
Lähmung, aber in den Befunden keine Anzeichen von Hämorrhagie, wohl aber 
öfter Erweichungsheerde in der Umgebung des Tumors. Könnte man am 
Tumorkranken unterscheiden, ob sein apoplectischer Anfall durch Hämorrhagie 
oder nur durch Fluxion oder Erweichung begründet wurde, so würde die 
Gliom-Diagnosc ziemlich viel an Wahrscheinlichkeit gewinnen. 



VIII. Einfluss des apoplectischen Anfalles auf die Körperwärme. 

— 

Das« bei Hirngeschwülsten Fiebcrerschcinungcn vorkommen, wird von 
den verschiedensten Seiten her angegeben. Doch scheinen diese Temperatur- 
steigerungen nur als Symptom meningitischer Prozesse oder ganz zufalliger 
Complicationen aufgefasst worden zu sein. Einige Citate aus älterer und 
neuerer Zeit mögen dies erweisen. 
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Wunderlich: 1 ) „Gegen das Ende der Krankheit bemerkt man, jedoch meist 
erst wenige Tage vor dem Tode, eine schnelle Steigerung des Pulses, der 
Respiration und eine jedoch nur massige Zunahme der Eigenwärme; und damit 
ist, wenn eine solche Theilnahme des Gesammtorganismus sich über mehrere 
Tage hinzieht, ein erheblicher Collaps und eine rasch fortschreitende Ab- 
magerung verbunden." 

P.Ladame: 1 ) „Das Fieber hängt meistens, wenn auch nicht immer, mit 
Complicationen zusammen. In einzelnen Fällen begann die Krankheit mit rasch 
eintretenden Erscheinungen in Begleitung von Fieberanfällen, aber weit häufiger 
stellt sich das Fieber erst am Ende ein und ist häufig Folge einer Encephalitis 
oder einer Meningitis." 

M Bernhardt: 3 ) „Endlich ist von einigen Autoren, so z. B. von Ladame, 
einer abnorm hohen terminalen Temperatur Erwähnung gethan: insofern diese 
Erscheinung bei den verschiedensten Krankheiten des centralen Nervensystcmes 
als terminales oder postmortales Symptom beobachtet worden ist, kann es 
auch für die Tumoren des Hirns keine Bedeutung als Zeichen beanspruchen, 
aus dem das Ergriffensein einer bestimmten Lokalität geschlossen werden 
dürfte. Dies ist für diese Erscheinung ebensowenig der Fall, wie für fieber- 
hafte Zustände überhaupt, die sich während eines oft so lang dauernden Krank- 
heitaverlaufes auch bei intracraniellen Neubildungen aus ganz verschiedenen 
Ursachen einstellen können." 

Die Durchsicht der Temperaturcurven sämmtticher Tumorfälle, die auf 
meiner Abtheilung vorkamen, scheint mir folgende Satze zu ergeben: 

Der Verlauf der Tumoren ist in der Regel fieberlos. Ausnahmen hie- 
von können bedingt werden: 

1) Durch irgend welche fieberhafte Complicationen, wie Infectionskrank- 
heiten, z. B. Diphtheritis, Typhoid oder örtliche Entzündungen, z. B. Angina, 
Schluckpneumonic und Decubitus, Beobachtungen, die über Temperatur- 
schwankungen, abhängig von Erkrankungen des Centralnervensystemes irgend 
etwas beweisen sollen, müssen natürlich frei sein von allen solchen äusseren, 
accidentellen fiebererregenden Complicationen. Was speciell die von Bernhardt 
angezogeno Beobachtung von Ladame betrifft (S. 151), so kann dieselbe wegen 
des gerade sich entwickelnden Decubitus nicht als fehlerfreie bezeichnet werden. 
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2) Meningitische Prozesse können Fieberbewegung bedingen. Besonders 
bei Tuberkeln kommt dies öfter in Form der terminalen Meningitis basilaris 
vor. Ea ist wenigstens wahrscheinlich, dass ebenso enccphalitischc Prozesse 
auf die Temperatur steigernd einwirken können. 

3) Mit den epileptiformen Anfällen kann schon wegen der starken 
Muskelcontraction Temperatursteigerung verbunden sein. Faktisch zeigt sich 
jedoch, dass verhältnissmässig selten und nur in geringem Grade die Körper- 
wärme durch jene Insulte beeinflusst wird. 

4) Von grösserer Bedeutung scheinen die apopleetischen Anfälle. Sie 
haben ganz regelmässig Temperatursteigerung zur Folge. Ihrer Natur nach 
kommen sie in zweierlei Bcgründungsweise vor: 1) als hämorrhagische, 2) als 
congestive oder doch sonst von Schwankungen des Blutgchaltes und Blut- 
druckes in den Gcfassen abhängige. Von Charcot 1 ) ist nun angogeben worden, 
dass „bei der wahren Apoplexie, namentlich wo sie von einer Hirn- 
hämorrhagie herrührt, die Temperatur constant einige Zeit nach der 
Attake sinkt und sich weiterhin, im Allgemeinen mindestens 24 Stunden 
lang, unter der normalen Höhe hält, selbst dann, wenn es zu heftigen 
und wiederholten Convulsionsanfällen kommt Nun haben wir soeben 
bei den sogenannten congestiven Attaken gesehen, dass sich im Gegen- 
satz hiezu die Temperatur von Beginn der ersten Symptome an erhöht 
und die Tendenz hat während der ganzen Dauer des Anfalles immer 
höher zu steigen." 

Vergleichsweise Prüfung dieser Sätze an den Beobachtungen hiesiger 
Klinik 1 ) hat ein bestätigendos Resultat geliefert. Wenden wir diese Sätze auf 
die Lehre von den apopleetischen Anfallen der Tumorkranken an, so ergibt 
sich aus den nachstehenden drei den Krankengeschichten beigegebenen Curvcn 
alsbald, dass sie auch hier sich durchaus bewähren. Für das Gliom stellt 
sich nun die Sache so, dass congestive Apoplexicen zwar auch vorkommen, 
aber doch die hämorrhagischen ganz überwiegend häufig sich finden. Im Ver- 
gleiche zu anderen Tumorformen liegt für das Gliom gerade ein anatomischer 
llauptcharaktcr darin, dass man es so oft mit Kos ton alter und neuer Blut- 
ungen durchsetzt findet. Eine Art von Tumor zeigt allerdings mit ähnlicher 
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Häufigkeit Blutung, aber nur einmal und terminal. Es sind dies die Aneu- 
rysmen. Sic gehören aber in ausgesprochenster Weise zu den basilaren Deck- 
gCBchwülsten. Von den Expansivgeschwülsten zeichnen sich die Echinococcen 
und Tuberkeln geradezu durch Gefässarmuth aus und auch die Sarkome zeigen 
sich weniger zu Blutungen geneigt. Wir kommen daher zu dem Satze: Wenn 
im Verlaufe einer grossen, langsam wachsenden Expansivgeschwulst sich 
apoplectische Anfalle mit anfangs niederer, später erst wenig ansteigender 
Temperatur öfter wiederholen, hat man es mit grösster Wahrscheinlichkeit mit 
einem Gliom zu thun. 

Die Bedeutung dieser Temperaturverhältnisse wächst noch, wenn man 
sich eine Anzahl von Krankengeschichten verschiedenster Tumorfälle auf diesen 
Punkt ansieht. Ausser den vier genannten Ursachen mögen immerhin noch 
andere Einfluss auf die Körperwärme haben, aber bei den zahlreichen, in den 
letzten 10 Jahren monatelang in der hiesigen Klinik beobachteten Tumoren, 
die theils durch den ophthalmoscopischen Befund, theils durch die Section 
als solche sichergestellt wurden, finde ich auch nicht eine unter den vielen 
täglich angestellten Messungen, die eine andere Ursache für Temperatur- 
steigerungen auch nur ahnen liesse, keine einzige Fieberwallung, die nicht 
nach obigen Grundsätzen erklärlich wäre. Wenn also andere Ursachen des 
Fiebers hei Tumorkranken vorkommen, müssen sie wenigstens überaus selten sein. 



IX. Dauer, Verlauf, Ausgang. 

Ueber den Ausgang der Erkrankung kann man sich mit grösster Sicher- 
heit aussprechen. Alle bis jetzt bekannt gewordenen Fälle haben zum Tode 
geführt. Dagegen lässt sich der Beginn der Erkrankung nur in wenigen un- 
mittelbar von Verletzungen ausgegangenen Fällen sicher feststellen. Sehr oft 
führen leise Anfangssymptome weit zurück und enden unmerklich in weiter 
Vergangenheit. Die Angaben über die Dauer der Erkrankung, die zwischen 
1 Monat und über 10 Jahren liegen, erklären sich zum Theil aus verschiedenem 
Sitz und Bau des Glioms. Zum Theil müssen sie auch wegen unbestimmten 
Anfanges der Geschichte als ziemlich wcrthlos betrachtet werden. Mit dieser 
Beschränkung sei erwähnt, dass von SO Fällen, die Angaben hierüber ent- 
halten, 15 weniger als 1 Jahr, 10 zwischen 2 und 3 Jahren, je 3 über 2 und 
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3 Jahre, je einer 5, 6, 7 und 10 Jahre gedauert hahen sollen. Lange Dauer 
kommt auch manchen Sarkomen zu. Sehr lange Dauer eines grossen Tumors 
wird dafür sprechen, dass er gliomatöser oder sarkomatöscr Natur sei. 

Die mehr hyperplastische Natur der Gliome, besonders aber Zeichen 
umschriebener, örtlicher BückbildungsvorgÜnge haben bei VircJww den Gedanken 
angeregt, dass von vorneherein deren Heilbarkeit nicht ausgeschlossen erscheine. 
Auch die oben angedeutete Anschauungsweise von Kleba würde dieser Auf- 
fassung nicht entgegen stehen. 

Bis jetzt haben in der Klinik die mannigfachsten therapeutischen Ver- 
suche mit Jod und Quecksilber, Brom, Zink und Höllenstein keine nennens- 
werthen Besultate geliefert. Einmal seinen bei einem vermutlichen Gliom- 
kranken mit Stauungspapille und wiederholten apoplectischen Anfällen Arsen 
einige Besserung zu bringen. Er ist mir jedoch später aus den Augen ge- 
kommen und Schwankungen des Verlaufes kommen ja auch ohne Anwendung 
differenter Mittel oft genug vor. Meist ist man darauf angewiesen, die vege- 
tativen Functionen in Ordnung zu halten, congestive Zufälle mit Blutentzieh- 
ungen zu bekämpfen und zeitweise der heftigen Kopfschmerzen wegen Morphin, 
Chloral und Chloroform in enormen Dosen zu gebrauchen. Gerade um thera- 
peutische Versuche mit Kritik verwerthen zu können, ist die Sicherung der 
Diagnose dieser Geschwulstform so sehr eratrebenswerth. 



X. Rückblick. 



Das Gliom besitzt einen wenig irritativen Charakter. Obwohl es nicht 
selten die Rindenregion, auch die motorische Rindenregion erreicht, auch den 
Pons hie und da betrifft, sind doch jene epileptischen Anfälle, die bei Syphi- 
lomen und Cysticerken so häufig vorkommen, hier selten und finden sich 
namentlich gar nicht in jener Häufung, die für die genannten Formen so be- 
zeichnend ist Depressionssymptome sind vorwiegend. 

Wenn auch nicht durchaus alle Gliome derzeit als solche erkennbar sind, 
gibt es doch nicht wenige, die eine qualitative Diagnose gestatten. Die Be- 
weismomente, deren mehrere zusammentreffen müssen, liegen in folgenden hier 
kurz zusammenzustellenden Zügen. Traumatische Ursachen sind häufiger, als 
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bei anderen Hirngeschwülsten wirksam, aber sie können weit zurückliegen. 
Die Krankheit entwickelt sich fast immer bei übrigens gesunden Personen in 
den mittleren oder späteren Lebensjahren. Der Verlauf kann eine Reihe von 
(bis zu 10) Jahren umfassen. Das langsame Wachsthum, die lange Dauer 
bis zum Ende des Lebens ist bezeichnend. Heftiger Kopfschmerz fehlt selten 
und ist sehr ausgeprägt, meist frontal und parietal. Die allgemeinen Tumor- 
symptome treten stark hervor und gehen oft den localen lange voraus. Apo- 
plcctischc Anfälle fehlen selten, wiederholen sich öfter und können zweierlei 
Begründung haben; sie erfolgen aus nervös- congestiver Ursache oder durch 
Hämorrhagic. LcMerc Begründungsweise kann aus den Temperaturverhältnissen 
des Anfalles vermuthet oder erschlossen werden. Wiederholte hämorrhagische 
Apoplexie entscheidet bei sonst zweifelhafter Sachlage für die gliomatöse Natur 
der Geschwulst. Auch transitorische Lähmungen sind in dieser Richtung sehr 
wcrthvoll. Ja Restitution nach Lahmung scheint durch die Structur des Glioms 
selbst begünstigt zu werden. Wenigstens wird man in vielen Fällen die 
Diagnose eines grossen expansiven Tumors, eines Glioms oder Sarkoms be- 
gründen, hie und da auch diese Formen auseinanderhalten können. 



XI. Sechs Beobachtungen. 

1. Stetten, Katharina, 63 Jahre alt, aus Neubrunn, ledig, machte als 
Kind Masern und Pocken durch, litt später einige Zeit an Menorrhagiccn, Hess sich 
einmal vor Jahren eine Gesehwulst an der rechten Wange ausschneiden. Schon 
einige Zeit vor dem eigentlichen Krankheitsbeginne merkte sie 
Abnahme des Gedächtnisses und litt hie und da an Kopfschmerz. 
Am 14. September 1879 wurde Bie in der Kirche von Schwäche namentlich 
in den Beinen überfallen, musste sich setzen, konnte aber dann, wiewohl 
schwindelig, allein nach Hause gehen. Sie versuchte zu arbeiten und ging 
mit einem Topf in der linken Hand die Treppe hinauf. Hier Hess sie erst 
den Topf fallen, als ihre linke Hand von Schwäche betroffen wurde, dann 
Btürzte sie, als auch das linke Bein versagte, zusammen. Sie verlor die Besinnung 
nicht, rief um Hülfe und wurde zu Bett gebracht Die Lähmung betraf an- 
fangs auch die linke Gesichtahälfte, verlor sich aber hier wieder, am Arm trat 
zur Lähmung Beugecontractur , am Bein Oedem hinzu. Kopfschmerz und 
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Gedächtnissschwäche nahmen zu, daa Schlingen wurde beschwerlich, der Stuhl 
träge. Der Urin ging unwillkürlich ab und bald stellte sich Decubitus ein 
uud zwar vorzugsweise linkerseits. 

Eintritt in8 Hospital am 22. October 1879: Kräftiger Bau, Puls und 
Temperatur normal, leichte linksseitige Faciallähmung vom Kinn bis zur 
Stirn, vollständigeLähmung der linksseitigen Extremitäten, Beuge- 
contractur am Arm, Sensibilität allenthalben erhalten. Die Zunge, etwas atro- 
phisch und schwerbeweglich, ist nach links gerichtet, kann jedoch nicht gut 
vorgestreckt werden. Das Schlingen erschwert, so dass fast nur Flüssigkeiten 
genossen werden können. Die Augen wurden nicht mit dem Spiegel unter- 
sucht Tod am 29. October 1879. 

Section: In der rechten Hemisphäre ein rundlicher Tumor von grau- 
röthlicher Farbe, ziemlich weicher Consistenz, namentlich am hinteren Um- 
fange. Er ist gelblich gefleckt und mit zahlreichen blutgefüllten (iefässen, die 
nach allen Richtungen hinziehen, durchsetzt. An einem Horizontalschnitt be- 
trachtet, der in Höhe der grossen Centraiganglien gelegt ist (gröbster Schnitt), 
erstreckt er sich von der äusseren Peripherie bis hart an den Linsenkern und 
das Corpus striatum. An einer Stelle dringt er bis an das Ependym des Yordcr- 
hornes dicht vor dem Kopfe des Corpus striatum vor. In dieser Richtung 
mis8t" er 7 cm , am Ependym des Vorderhorncs ist er 2 cm breit ; die Ober- 
fläche erreicht er mit einer Scheibe von 4 cm Durchmesser. Es ist ein die 
Theile ebenso verdrängender wie ersetzender Tumor (Gliom) und sind von 
ihm betroffen : der vordere Theil des Centrum Vieussenii und die graue Rinde 
im Bereiche des zweiten und dritten Frontalgyrus und des ersten und zweiten 
Scheitclgyrus, während der dritte Schcitclgyrus frcigcblieben und nach hinten 
gedrängt ist. 

II. P. Friedrich, verheiratheter Schreiner, 43 Jahre alt, aus Würz- 
burg; war früher wenig krank. In den Kinderjahren soll P. einen Stich in 
die Gegend oberhalb des linken Auges und einen Schlag auf den Kopf erhalten 
haben Im September 1877 erkrankte er an heftiger Diphtheritis, lag 14 Tage 
zu Bett und erholte sich nachher unvollständig. In dieser Zeit, in der dritten 
Woche der Diphtherie wurde er von einem Schwindelanfalle, zwei Tage darauf 
von heftigem Kopfschmerz betroffen, welch letzterer mit überwältigender Heftig- 
keit neben Öfterem Erbrechen einen Tag lang andauerte. Dieser Kopfschrnerz 
wiederholte sich nun häufig, trat fast täglich auf einige Stunden ein. Dabei 
lautes Stöhnen und Schreien, Klage über Ohrensausen und Brummen im Kopfe, 
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häufiges Erbrechen. Grosse Dosen Morphin. Erst im November konnte er 
zeitweise, wiewohl matt und schwindelig, das Bett verlassen. Meist nöthigte 
ihn der Kopfschmerz zum Liegen. 

Mitte Januar 18T8 trat ein Schlaganfall ein. Heftigerer Kopf- 
schmerz, darnach zweistündiger Schlaf, beim Erwachen Aphasie und 
rechtsseitige Hemiplegie. Schon am Abend konnte er einige Worte 
wieder lallend sprechen, nach 4 Wochen blieben nur noch häufige 
Wortvcrwechselungen, im März wurde der rechte Fuss, im April der 
rechte Arm wieder gebrauchsfähig. Mitte März zwei ähnliche weit 
leichtere Anfälle, je einer im April und Juni. Im Laufe des Sommers 
trat einige Erholung ein, die Ernährung besserte sich, P. war meist ausser 
Bett, konnte sich mit Lesen und Schreiben beschäftigen , dns Erbrechen war 
seltener, der Kopfschmerz viel weniger heftig aber andauernder. Eine Kur 
in Wildbad im August verschlimmerte sein Befinden. Mitte September kam 
er zurück und war seither mit kurzen Unterbrechungen bettlägerig. Zustände 
von Apathie und Prostation wechselten mit deliriöser Aufregung, lautem 
Schreien. Mit Abnahme der geistigen Fähigkeiten, Gcdächtnissschwäche nahm 
auch körperliche Abmagerung zu. Bei geringem Appetit erfolgte häufig Er- 
brechen, Stuhl und Urin gingen oft unwillkürlich ab. Stets müssen grosse 
Dosen Morphin oder Chloral, zeitweise auch Chloroforminhalationen angewandt 
werden. In Folge der langen Arbeitsunfähigkeit in seinen Verhältnissen zu- 
rückgekommen, wurde P. am 18. März 1879 ins Hospital eingeliefert. 

An dem grossen, kräftig gebauten, jedoch sehr abgemagerten Manne 
fällt zunächst eine Gruppe von 3 linearen Narben oberhalb des linken Auges 
an der Haargrenze auf. Der Knochen zeigt hier, ohne dass die Narben ad- 
harent wären, eine flache Depression. Augäpfel etwas vorstehend, Lider leicht 
geschwollen, rechte Gesichtshälfte zeigt Spuren von Lahmung. Thätigkcit der 
Augenmuskeln normal, nur vermag der rechte Bulbus nicht in Convergenz- 
stellung zu verharren, sondern weicht schon nach wenigen Sekunden schielend 
nach aussen ab. Percussion des Schädeldaches ist von der Mittellinie bis 
zur linken Ohrmuschel, vom linken Scheitelbeinhöcker bis zur linken Augen- 
braue sehr schmerzhaft. 

Patient ist nicht im Stande, allein zu stehen; stark unterstützt vermag 
er einige Schritte trippelnd zu gehen. Druck der Hände ist ziemlich kraftlos. 
Nur in Erregungsmomenten greift er mit der linken Hand ziemlich kräftig 
zu und hält sich an umgebenden Gegenständen fest, während er dabei die 
rechte Hand fast gar nicht gebraucht. Letztere kann er jedoch einige Zeit 
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frei in die Höhe holten. Aufgefordert, mit der rechten Iland zu essen, benutzt 
er doch sofort oder nach kurzem Versuche mit der rechten die linke Hand 
dazu. Beide Arme schwach, an Aussehen gleich, keiner ödematös, Sensibilität 
anscheinend an beiden Armen gleich. 

Die Functionen der einzelnen Hirnnerven zeigen folgende Störungen: 
Sehvermögen sehr schwach, er erkennt die umgebenden Personen mehr nach 
dem Gehör, als vom Sehen. Parese des rechten Rectus internus und Abducena. 
Geringe Störungen im Gebiete des rechten Quintus und Facialis und zwar 
nur der unteren Aeste beider. Hörweite rechts etwas kleiner wie links. Auch 
Schiefätand der Uvula nach links, bei Vocalen stärkere Hebung der rechten 
Hälfte des Velum palatinum. Von den Hirnfunctionen hat das Gedächtnisa 
etwas gelitten, doch nicht sehr. Längeres Nachdenken über einen Gegenstand 
ist dem Kranken unmöglich und macht Kopfschmerz. Er bricht nach kurzer 



Zeit in die Worte aus: „Ich kann doch nichtl Ich weiss doch nicht!" — Der 
Kranke ist in sehr gedrückter Stimmung und kommt leicht zum Weinen. Sein 
Sprachschatz ist äusserst gering. Er ruft in den Schmerzparoxysmen : „Ach 
Gott, ach Gott" oder „Thuns sie mir doch die Wahrheit, ich kann doch nicht" 
oder „sie sind doch so gut", „nicht wand wo, sind sie doch«, bei starken 
Schmerzen „schnell, schnell" als Weheruf. Er erkennt seine Umgebung, ver- 
wechselt jedoch oft in der Benennung den Arzt und Geistlichen, ruft die 
Wärterin mit dem Namen seiner Frau oder seiner Verwandten. Die Gross- 
hirnfunetionen zeigen auffallende Verlangsamung. Er versteht erst nach längerer 
Zeit an ihn gerichtete Fragen. Er erinnert sich an Vieles, aber immer erst 
nach längerem Besinnen. Das Gesicht zeigt auffallende Glätte und Ausdrucks- 
losigkcit. Er hält sich rein, doch muss man mit Uringlas und Bettschüssel 
sehr rasch bei der Hand sein, wenn er, meist sehr laut, darnach ruft. Appetit 
sehr stark; grosse Portionen werden, wenig zerkaut, rasch verschlungen. 
Starker Durst. Stuhl träge, doch regelmassig alle 2 Tage. Die ophthalmos- 
copische Untersuchung ergibt: Auf beiden Augen das Bild der Neuritis intra- 
ocularis. Auf dem linken Auge zeigt sich das Gewebe des Sehnerveneintrittes 
und dessen nächste Umgebung graulich getrübt, aber nur mässig geschwellt 
Auf dem rechten Auge sind die eben angegebenen Veränderungen der Papille 
in viel geringerem Grade vorhanden. An beiden Augen wurde eine ganz 
enorme Verengerung der Arterien constatirt, die selbst bei stärkerer Vcr- 
grösserung nur mit Mühe in nächster Nähe der Papille als feine rotho Linien 
wahrgenommen werden. Die Venen sind stark geschlängelt, zeigen aber ein 
Kniiber, welches dem normalen nicht vollkommen gleich kommt. Auf dem 
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linken Auge findet sich ausserdem nach innen und unten von dem Schnervcn- 
eintritte eine fleckförmige Ecchymose. 

In der nächsten Zeit verbrauchte man täglich etwa 600 gr Chloroform 
zu Inhalationen, 0,2, später selbst 1,0 gr Morphin zu Injectionen, um über die 
heftigen Kopfschmcrzanfulle hinwegzukommen. 

Das Befinden wechselte sehr, an einzelnen Tagen waren gar keine In- 
jectionen nöthig. Im Ganzen blieb sich jedoch die Sache gleich. Später traten 
Unterlcibsschmerzen In der Blasen- und der linken Nierengegend hervor mit 
Harndrang und Fieber. P. stirbt nach 14stündigem Coma am 10. Mai 1879. 

Die klinische Besprechung am 8. Mai endete mit der Diagnose: Tumor 
cerebri in der linken Grosshirnhemisphäre, im Centrum semiovale Vieussenii, 
sowohl Grosshirnganglien als Hirnrinde freilassend. Die Art des Tumors 
wurde als nicht bestimmbar betrachtet. Section : Schädeldach leicht und dünn, 
Dura ebenfalls verdünnt, an einzelnen Stellen zeigen sich wallartigc Erheb- 
ungen durch starke Füllung der Venen der Pia. Auch Verwölbungen durch 
stark entwickelte Gruppen Pacchioni'schcr Granulationen. Im Sinus longitu- 
dinalis findet sich ein kleines Cruorgerinnsel. Beim Abziehen der Dura zeigt 
sich die Oberfläche des Gehirnes abgeplattet, die Gyri plattgedrückt, die Sulci 
verstrichen. Die Venen der Oberfläche sind in ihren feineren Ramificationcn 
schneckenförmig gewunden, namentlich auf der rechten Seite. Auffällige Trocken- 
heit der Oberfläche der Arachnoidea. 

Bei Herausnahme des Gehirnes zeigt sich starke Adhärenz des linken 
Unterlappens mit seinen mittleren Theilen an die Felscnbcinpyramide. lieber 
dieser Adhärenz ist der genannte Theil des Untcrlappcns im Zustande hoch- 
gradiger Erweichung. Eine bröckliche, Hirntrümmer einschüessende Masse findet 
sich in der Mitte und an den Rändern des Erweiehungsheerdes. Derselbe 
misst von vorn nach hinten T/ a cm, von rechte nach links 6 cm. Die Er- 
krankung umfasst die 4 innersten Gyri des Unterlappens, genau auswärts vom 
linken Hirnschcnkcl. 

Die Theile an der Basis sind einestheils durch Druck, anderseits durch 
partielle Erweichung stark verändert. Insbesondere sind Chiasma und Pons 
stark abgeplattet, der letztere an den seitlichen Theilen zugleich erweicht. Von 
geringer Consistenz sind auch Medulla oblongata, Hirnschcnkel und ein Theil 
der Grosshirnhemisphäre. Der Tumor reicht etwa noch 2 cm rings um die 
erweichte Stelle herum. Der grösste Theil desselben ist in regressiver Meta- 
morphose begriffen und ist sehr gefässreich. In der Geschwulstmasse 
ältere und neuere Blutheerde in verschiedenen Stadien der Entwick- 




lung. Eine apoplectische Cyste, gefallt mit hellgelber Flüssigkeit, in 
der Mitte der Geschwulst. Nach der äusseren Peripherie derselben ein 
Hcerd, der das Bild der gelben Erweichung darbietet, nach innen ein ganz 
frischer Hcerd von frisch abgelagertem Blute. 

Hirnventrikel bedeutend erweitet, das ganze Hirn ist ödematös. 

Ein Horizontalschnitt durch das Gehirn zeigt, dass die Geschwulstbildung 
bis an den Linsenkern reicht. Die hintere Hälfte des Centrum Vieussenii theila 
durchwachsen von Geschwulstmasse, theils durch Oedcm so alterirt, dass nur 
wenige Stellen um die Rinde herum intact sind. 

Jauchige Peritonitis im kleinen Becken von einem periproktitischen 
Eiterheerde ausgehend. 

III. Johann Lob, 35 J. alt, Schmied aus Bischwind, erkrankte März 
1878 mit Stirnkopfschmerz und Schwäche des rechten Beines, dann 
des rechten Armes. Dazu trat Schwindel, bie und da Erbrechen, Ab- 
nahme der Sehkraft, unvollständige rechtsseitige Faciallähmung, Undeutlich- 
werdender Sprache, Abnahme des Gedächtnisses und der sonstigen psychischen 
Functionen. 

Eintritt am 14. Mai 1879. Patient liegt blase und mager in tiefem 
Schlafe, meist auf der rechten Seite. Gewaltsam aufgerüttelt, erwacht er un- 
vollständig, blickt wie abwesend um sich, antwortet auf alle Fragen: „Ich 
kann nicht 1 ' und verfällt leicht in Weinen und Jammern. Keine Hirnnerven- 
lähmung, Pupillen mittelwcit, träge reagirend, normales Verhalten des Seh- 
nerveneintrittes, Hyperämie der Netzhautgefässe, rechts Hämorrhagie in die 
Retina. Articulation gut, Sprachschatz äusserst gering. Die Frage nach Kopf- 
weh wird durch Geberden bejaht, die Percussion der linksseitigen Scheitel- 
und Schläfengegend erregt Schmerz. Die rechtsseitigen Extremitäten schwächer, 
mngercr (um 1 — 1\ 3 cm Umfang) und kühler als die linken. 

Am 15. Mai Vormittags gegen 8 Uhr verfällt der Kranke in tieferen 
Schlaf mit lautem Schnarchen, den Kopf starr nach rechts gewendet, die Beine 
Bteif und kaum zu biegen. Gegen Abend erweitert sich die linke Pupille und 
tritt rechts Strabismus divergens ein. Nachte anfallsweise Stocken, Unregel- 
mässigkeit der Respiration mit Cyanose, dann Ansteigen des Pulses über 200, 
nach Mitternacht trotz Aderlass, Faradisation des Phrenicus und Aetherinjec- 
tionen der Tod. Die Körperwärme beim Eintritte 36,5, am 15. früh 36,0, stieg 
an diesem Tage bis 38,ü. 



Digitized by Google 



Lob. 



Gliom, Tod 



I7t. 



WC 



150 



1*» 



120 ;ut 



HO 



WO 37 



80 -M i 



70 



60P 36*f 























- 

_ 












































■ 








[ 












„ 


l — 








- - j 














— 





























H 




— 

J 


i 


i 








— 












. - 






h 




— 
















H— 










T~ 
■»— 










j 










t 
i 










— 






1 
1 

( 


- 

i 









i 








— i 




i 























































Die Section ergab: Bei Eröffnung des linken 
Seitenventrikels eine in das Unterhorn Ubergehende 
derbe, auf dem Durchschnitt von Gefassen durch- 
zogene Geschwulstmasse von röthlich-grauem Aus- 
sehen. An dem hinteren Ende derselben findet sich 
eine bohnengrosse Höhle, in ihrem Inneren 
citronengelbe Flüssigkeit und kleine weiche 
Fetzen nebst röthlich gefärbten kalkigen 
Massen enthaltend. Die Geschwulst erstreckt 
sich, die hinteren Fornixschenkel freilassend, in das 
linke Unterhorn, nuf dessen unterer Flache noch 
kleine grau-rüthliche Höcker hervorspringen. Ebenso 
erstreckt sich die grau-röthlichc Verfärbung der 
Marksubstanz bis an das lüntere Ende des Streifen- 
hügels und nach vorn überschreitet sie die Mittel- 
linie am hintersten Theile des Corpus callosum und 
erstreckt sich noch etwas in das rechte Centrum 
Vieussenii hinein, nirgends bis zur grauen Substanz 
reichend. 

Pons sehr breit, von schlaffer Consistenz. In 
seiner linken Hälfte zeigt sich auf dem Durch- 
schnitt eine zweite Geschwulst von dem- 
selben Aussehen, wie die vorige, mit einem 
frischen hämorrhagischen Hcord in ihrer Mitte 
von etwa Haselnussgrössc. 



IV.Riegler, Magdalena, ledige Köchin, 46 Jahre 
alt, aus Röttingen, hatte einmal vor 18 Jahren Blut- 
brechen, blieb später gesund, war jedoch immer 
etwas schwächlich. Seit Jahren klagte sie 
öfter über Kopfschmerzen, besonders im 
Hinterhaupt Ihre geistigen und körperlichen 
Kräfte blieben dabei vollständig unversehrt. Nur vor einem Jahre lag sie einige 
Tage wegen Gliederschmerzen zu Bett, wurde jedoch vollkommen geheilt. 

Vom 2. bis 9. Juli 1870 stärkerer Kopfschmerz, dabei zeitweise Schwindel, 
Schwächeanwandlungen, Uebclscin , Flimmern vor den Augen. Am Abend 
des 9. ungewöhnliche Schläfrigkeit, öfteres Gähnen, so dass sie sich früher 
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legte. Am 10. früh fiel sie beim Ankleiden zu Boden. Man fand sie bcwusstlos, 
mit Nackenstarre, Seife und Waschlappen in der linken Hand, so daas sie an 
der rechten zuvor schon gelähmt gewesen sein muss. Als sie zu Bett gebracht 
wurde, bemerkte man Lahmung der rechtsseitigen Extremitäten, 
wobei der rechte Arm zugleich im Ellbogengelenk gebeugt war. Sie wurde 
sogleich ins Hospital Ubergeführt. 

Man fand bei kräftigem Baue und guter Ernährung die Haut, besonders 
des Gesichtes, sehr blass, verbreitete leichte Schwellung der oberflächlich 
gelagerten Lymphdrüsen, die Pupillen mässig weit, gleich, auf Licht schlecht 
reagirend. Fast völlige Bewusstlosigkeit, keine Sprachäusserung zu erhalten, 
leichter Trismus, Augenmuskeln gut, unvollständige rechtsseitige Faciallähmung 
von der Stirne bis zum Kinn. Die Zunge steht nach rechts, der Gaumen 
gerade. Häufiges Fehlschlucken mit Husten. Häufiges Aufstossen und Schluchzen, 
dieAthmung meist regelmässig, hie und da aussetzend, P. 76 —92 regelmässig. 
Nadelstiche in die linke Körperhälfte bewirken abwehrende Bewegungen, solche 
in die rechte nicht, doch steigern letztere etwas die Contractur des rechten 
Armes. Die rechte untere Extremität schlaff gelähmt, die obere zugleich in 
Beugecontractur. Electrische Erregbarkeit der Extremitätenmuskeln beider- 
seits gut. Mässige Nackenstarre. Urin muss mit dem Catheter entleert wer- 
den, frei von pathol. Bestandteilen. Erst am folgenden Tage fand sich etwas 
Eiweiss darin. Ophthalmoskopische Untersuchung wurde nicht vorgenommen. 
Ordination Tamarindendecoct mit Acid. tartar; Eisblase auf den Kopf, Sina- 
pismen auf die Waden, Pcptonklysticre, am 11. 2 Blutegel ad proc. maatoid. 

Am 12. leichte Dämpfung am linken Unterlappen, morgens starke 
Röthung der Geaichtshaut, bald darauf der Tod. 

Scction: Das Gehirn an einer Stelle, der Ecke zwischen Hirnsichel 
und linken Scitenwand adhärent. Die rechte Hemisphäre zeigt schmale Gyn, 
die linke sehr breite. So sind sämmtliche Gyn am Scheitel bis in die Stirn- 
lappen und seitlich bis zu den unteren Lappen links etwa einmal so breit 
wie rechts. 

Ein mitten durch die kranke Parthie angelegter Schnitt zeigt, daas Bich 
jene Veränderung, die die Verbreiterung der Gyri bewirkt, bis an den Linsen- 
kern fortsetzt, also das ganze Centrum und die ganze Rinde einnimmt 

Abgesehen hievon sind folgende Veränderungen hervorzuheben: Der 
Unterschied zwischen der Rindensubstanz und der Marksubstanz ist zwar 
überall gewahrt, doch sieht man, dass an den Grenzen beider ein allmähliges 
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Verschwimmen stattgehabt hat. 
Daneben sind einzelne etwa mohn- 
samengrosse, besonders tief gc- 
< ii rbto rüthliche Heerde in der 
grauen Substanz vorhanden, ohne 
dass eigentliche Extravasate 
vorliegen. Besonders aber sieht 
man überall, nicht ganz gleich- 
müssig vertheilt, eine durchschei- 
nende, weisslich graue Substanz, 
die stellenweise namentlich dicht 
unter der grauen Rinde in grösserer 
Starke auftritt. 

Die übrigen Organe zeigten 
keine besonderen Veränderungen. 
V. Dämmert, Cyprian, 24 J. alt, Weber aus Gaurettcrsheiin, wurde 
am 12. Juli 1880 in bewusstlosem Zustande ins Hospital gebracht. Sein Vater 
erzählte, dass er, ohne früher viel krank gewesen zu sein, vom 13. — 20. Jahre 
die Weberei betrieb, Herbst 1877 — 7'.) beim Militär diente , dann mit Hand- 
arbeit und Holzschlagen im Walde sich beschäftigte und etwa 3 Wochen nach 
seiner Entlassung vom Militär, Ende October 1878, zum ersten Male über 
Schwindel und über Kopfschmerz in beiden Seitenwandbcinen und im 
Hinterhaupte, selten auch in der Stirne klagte. Solche Anfälle kehrten alle 
1 — 2 Wochen wieder und dauerten anfangs 1 \, später % Stunde. Am 7. Dez. 
1879 wurde Dämmert plötzlich bei der Arbeit bewusstlos, sank 
lautlos zusammen, den Kopf etwas nach dem Kacken gebogen, Augen 
nach oben gerollt. Die Arme und Beine streckte er von sich. Nach % Stunde 
kam er zu sich, ging — schwach auf beiden Beinen — nach Hause, legte 
sich zu Bett und erbrach mehrmals. Seitdem andauernde sehr heftige Kopf- 
schmerzen, namentlich nagende Schmerzen im Hinterhaupt („als ob die Vögel 
daran frässen"), täglich Erbrechen. Märe und April brachten Besserung, so 
dass er wieder arbeiten konnte, Mai Verschlimmerung, heftige Kopfschmerzen, 
Klage über Sehstörung. Neuerdings Abmagerung, Abnahme des Gehörs, Schlaf- 
losigkeit. Auf der Hereinreiae wurde er im Eisenbahnwagen vollkommen 
bewusstlos. So wurde er denn am 12. Juli 1880 bewusstlos in das Hospital 
gebracht, den Kopf leicht nach dem Nacken gebeugt, mit geringen Anzeichen 
rechtsseitiger Hemiplegie. Der Puls betrug 60. stieg aber später höher an bis 
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136. Die Temperatur, beim Eintritte 37,4, sank Abends auf 37,0 und stieg 
am folgenden Tage bis 38,4. Nachmittags mehrmals Erbrechen, Urin, mit dem 
Katheter entleert, zeigt Spuren von Eiweisa. Die ophthalmoscopischc Unter- 
Buchung (Prof. Michel) ergab : Pupillen etwas verengt, beiderseits intraoeulares 
Sehnervenende stark geschwollen, Contouren verwischt; sehr bedeutende 
Schlängelung der Venen und Ausdehnung der Capillaren. Die Nacht und den 
Vormittag des 13. Juli bringt Patient ruhig zu. Der Kopf wird etwas gegen 
die rechte Seite geneigt gehalten. Abends 7 Uhr ist die rechte Pupille weit 
und rcactionslos, die linke eng, trage rcagirend. Um 9 sind beide Pupilen 
ad maximum erweitert und rcactionslos. Die Respiration wird oberflächlicher 
und Abends 10% Uhr tritt der Tod ein. 

Bei der Section findet sich ein grosser Tumor des rechten Unterlappens, 
der bis auf einen kleinen Rest der grauen Rinde fast alle Ilirnsubstanz 
Der Tumor misst von rechts nach links 7 cm, 
von oben nach unten 5 cm, 
von hinten nach vorn 6y a cm. 

Die Consistcnz ist durchschnittlich ziemlich derb, doch sind weichere 
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zu bemerken. Farbe auffallend bunt. In der 
Mitte sieht man einen alten Blutheerd 
durch citrongelbe Pigmentmassen markirt. 
Diese Stelle ist umgeben von röthlich- grauen 
gelappten Geschwulstmassen, die nach aussen 
hin hellcitrongelbe Einsprengungen enthalten. 
Der hintere Thcil des Tumor lagert sich mit 
zwei unrcgelmässigen Lappen an den rechten 
Hirnstiel und bewirkt an Beiner Oberfläche 
einen flachen Eindruck, der weiter nach vorne 
hin noch schärfer wird. Der Fuss des Hirn- 
stiels zeigt eine gelbliche Verfärbung (theils 
fettige, theils weisse Erweichung), die im Cen- 
trum Vieussenii eine Dicke von fast 2 cm er- 
reicht. 



VI. Friedrich B., 43 Jahre alt, Architekt, war als Kind von 10 Jahren 
nach einem Sturz aus dem Schlitten mehrere Wochen gehirnleidend. Dann 
war er vor ca. 18 Jahren von einem Gerüst aus bedeutender Höhe herab- 
gestürzt und hatte sich dabei eine Wunde am Hinterhaupt zugezogen. 
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Seit einigen Jahren litt er hie und da an kurzdauerndem Kopfschmerz., 
namentlich einmal nach angestrengter Arbeit bei einem Brande Neujahr 1878. 
Am 19. Juni 1881 bekam er in einem heissen Räume (Backsteinringofen) einen 
langdauernden epileptischen Anfall, nach dem er den Nachmittag schwerbesinnlich 
blieb und dann 21 Stunden lang schlief. Schon zuvor soll sein Schlafbedürf- 
niss ungewöhnlich gross gewesen sein. Anfangs Juni klagte er über Druck 
der Stime, auch zeitweise über Unsicherheit des linken Armes. Am 2. August 
trat nach Einwirkung von Aufregung und Sonnenhitze ein zweiter epileptischer 
Anfall auf. 

Am 11). August sah ich den Kranken zuerst Er berichtete, dass den 
Anfällen eine eigenthümliche Empfindung in linker Hand und Vorderarmgegend 
vorausgegangen sei, dass er auch sonst manchmal in den letzten Wochen 
Gefühl von Hitze und Brennen in der linken Hand empfunden habe. Als 
etwaige Ursachen seines Leidens führte er Ueberarbeitung und öftere Ein- 
athmung der Dämpfe nach Dynamitschüssen an. Jedes weitere pathologische 
Symptom sollte fehlen. Doch erfuhr ich später, dass zu dieser Zeit eine auf- 
fällige Schlafsucht von seiner Umgebung bemerkt worden sei. Verordnung: 
grosse Dosen Bromkalium. Schliesslich fragte der Kranke, ob er heirathen 
könne, er sei verlobt, seine Anfälle seien bekannt und bildeten an sich kein 
Hindernis«. Ich rieth, wenn er vorsichtig verfahren wolle, möge er sich zuvor 
von dem Augenarzte seiner Familie ophthalmoscopiren lassen. 

Zwei Monate später lud mich der Hausar/t zu einer Consultation bei 
Hrn. B. ein. Er hatte geheirathet. Auf der Hochzeitsreise bemerkte er, dass 
ihm das Geld öfter aus der linken Hand fiel; linker Arm und linkes Bein wurden 
schwächer. Hemiplegisch, schon etwas benommen, noch öfter von epileptischen 
Anfällen heimgesucht, war er vor einigen Tagen zurückgekehrt. Schlafsucht 
und Stupor bestanden tagelang und wechselten wieder mit besseren Zeiten. 
Mehrere Wochen zeigten sich bald eigentliche Krämpfe, bald als Athetose zu 
bezeichnende Muskelunruhc in den rechtsseitigen Extremitäten; die linke Seite 
— Extremitäten und unterer Thcil des Facialis — blieb gelähmt. Schliess- 
lich nahmen Sopor und Stupor überhand, die Excremente gingen unwillkürlich 
ab und am 7. Februar 1882 erfolgte der Tod. 

Die nun von Hrn. Collcgcn Helfreich öfter wiederholte ophthalmosco- 
pischc Untersuchung ergab jedesmal ein negatives Resultat, der 
Augenhintergrund zeigte sich normal beschaffen. 



Die Section, am 8. Februar von Herrn Dr. Sattler vorgenommen, ergab 
als wesentliche Veränderung eine hühnereigrossc Gliomgeschwulst in dem 




hinteren Theil der Markmasse der rechten Hemisphäre. Die Venen der Hirn- 
häute waren stark gefüllt. Auf der Höhe der Hemisphären zeigte die Pia 
mehrere kleine Hämorrhagicen. Die rechte Grosshirnhälfte, nach innen convex 
gewölbt, hatte die Innenseite der linken und den Balken nach links verdrängt. 
Der linke Seilenventrikel sehr weit und reich an Flüssigkeit, der rechte enger. 
Die Geschwulst der rechten Hemisphäre beginnt freilich, ohne die Rinde 
irgendwo zu erreichen, dicht hinter der postcentralen Windung und reicht 
nach hinten bis zum Praecuncus. Nach innen reicht sie bis zum Thalamus 
opticus und wölbt sich noch in das Hinterhorn des rechten Seitenventrikels 
vor. Am inneren Theil der Geschwulst liegt an eine etwa taubeneigrosse Cyste 
mit blutig-serösem Inhalte. Deren Wand haften flottircnde Geschwulstfetzen 
an. Sie ist im übrigen citrongelb bis rothbraun beschlagen. Nach oben und 
aussen liegt noch eine kleinere ähnliche Cyste. In dieser Richtung endet die 
sehr gefäss- und blutreiche grauröthliche Geschwulst mehr circumscript, nach 
hinten und unten mehr diffus. 

Diese kurze Krankengeschichte bietet manches Interesse. Zunächst 
haben wir da eine hühnereigrosse Geschwulst ohne Veränderungen am Augen- 
hintergrunde. Das Trauma, das sie verursacht haben kann und wird, liegt 
Jahre zurück. Trotz normalen Augcnspiegclbcfundes war die Annahme einer 
Geschwulst der rechten Hemisphäre in der letzten Zeit unabweisbar. Die 
linksseitige Hemiplegie erklärte sich leicht aus der Lage der Geschwulst in 
den motorischen Zügen des Ccntr. semiovale dextrum. Schwerer sind die rechts- 
seitigen Cunvulsionen der Extremitäten zu deuten. Sie erinnern an den bei 
Athetosc so vorwiegenden Befund von Hirnatrophie. In der That dürfte dio 
ziemlich bedeutende mit Hydrocephalus verbundene Atrophie der linken Hemi- 
sphäre dieses Symptom der rechtsseitigen Convulsionen am besten erklären, 
vielleicht auch das Ausbleiben der Stauungspapille mit verschuldet haben. 



ÜBER 

BRUSTERSCHÜTTERUNG 

VON 

F. RIEDINGER. 



Während die Hirnerschütterung ein bis in die Einzelnheiten klinisch 
und experimentell wohl durchforschtes Capitel darstellt, gehört die Brust- 
erschütterung zu den am wenigsten gewürdigten Verletzungen. In den meisten 
Lehrbüchern finden wir sie entweder gar nicht oder doch nur ganz flüchtig 
erwähnt: manche Autoren negiren sie geradezu oder identificiren sie mit der 
Contusion, die ja bekanntlich eine sehr häufige und oft folgeschwere Ver- 
letzung darstellt Die Mittheilungen über Sectionsbefunde sind in der Literatur 
so spärlich, dass man sich wohl fragen darf, ob denn überhaupt eine reine 
Brusterschütterung mit schweren oder doch wahrnehmbaren klinischen Bildern 
ohne wesentliche materielle Veränderungen der Brustorgane existirt. Zudem 
sind die beschriebenen Fälle fast nie so genau untersucht, dass sie über jeden 
Zweifel erhaben wären. Ich erinnere hier nur an die vielfach citirte Beob- 
achtung von XMtiton (Elements de Pathologie chirurgieale III. Bd. pag. 493), 
die man allgemein als einen klassischen Fall von Brusterschütterung gelten lässt. 

Ein Lastträger, welcher einen kleinen schwerbeladenen Wagen zog, 
fiel, als der Riemen riss, vorwärts zu Boden, so dass die ganze Vorderfläche 
der Brust die volle Gewalt des Sturzes aushalten musste. Der Tod trat wenige 
Augenblicke später ein. Die Autopsie ergab eine ganz geringfügige Contusion 
der Brustwandung, aber keine Alteration der inneren Organe des Thorax. 

Leider fehlt hier die unbedingt nöthige Angabe, ob Gehirn, Rückenmark 
und die Unterleibsorgane genau untersucht und vollständig intact gefunden 
wurden. Ebenso verhält es sich mit dem Fall, welchen Meola erwähnt (Gior- 
nalc intcrnazionale delle scienze medicho 187D pag. 835). Ein 60jähriger Mann, 
Reconvalescent von diabetes mellitus, erhielt bei seinem ersten Ausgang einen 
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Steinwurf auf das manubriuui Bterni und stürzte plötzlich als Leiche zusammen. 
Ueber den Sectionsbefund ist nichts angegeben. 

In anderen Fällen schien man berechtigt, eine reine Erschütterung des 
Thorax annehmen zu dürfen und die Autopsie ergab ausgedehnte Verletzungen 
der Lunge, des Herzens, der Leber, oder anderer wichtiger Organe. 

Aus der gerichtsärztlichen Praxis des Herrn Prof. Reubold ist mir ein sehr 
interessanter Fall bekannt geworden. Ein schwerer alter Mann, welcher auf einem 
leicht abschüssigen Boden stand , erhielt einen kurzen, heftigen Stoss auf den 
oberen und vorderen Theil der Brust Der Getroffene taumelte zurück, fiel auf den 
Boden und war todt Als man ihm nach etwa 1% Minuten zu Hilfe kam, lebte 
er schon nicht mehr. 

Die Section ergab kalkige Verdickung der Semilunarklappen der Aorta, 
aber keinerlei Verletzungen der Brustorgane. 

Am Hinterkopf fand sich eine 3% ein lange Wunde der Weichtheile, 
das Schädeldach zeigte keine Fissuren: ebenso intact war die dura mater; 
dagegen fanden sich in der pia matcr leichtere ExtravaBationen „wie angewischt" 
in geringerer und grösserer Flächenausdehnung. Das Oehim selbst war voll- 
kommen frei. 

Solche gemischte Fälle müssen natürlich mit der grössten Vorsicht 
beurtheilt werden; sie haben mehr zur Verwirrung als zur Klärung beigetragen. 
In diesem Falle kann der Verletzte durch den Sturz auf den Kopf sich die 
Blutung und vielleicht auch eine Gehirnerschütterung zugezogen haben, ohne 
dass man die Möglichkeit in Abrede stellen dürfte, dass der Mann in Folge 
einer Erschütterung des Thorax umgefallen und gestorben sei. 

Körnig (Lehrbuch der speciellen Chirurgie I. Bd., pag. 580) meint, dass der 
blosse Erschütterungseffect in Folge Einwirkung auf den Vagus, auf die Herz- 
ganglien und auf die sympathischen Ganglien des Bauches nur sehr selten die 
Todesursache sei und Deimne (Militär-chirurgische Studien II. Theil, pag. 129) 
ergehtsich in ahnlichem Sinne. Ohne eine Commotion der Lungen durch Theilnahme 
an den Schwingungen des knöchernen Brustkorbes analog der Gehirnerschütterung 
ganz leugnen zu wollen, ist er geneigt, weitaus die meisten der ihr zugeschriebenen 
Symptome auf Rechnung der Zusammendrückbarkcit des Thorax und dadurch 
zu Stande kommende dircete Contusion der Eingeweide zu setzen. Hofmcam 
(Lehrbuch der gerichtlichen Medizin, 2. Aufl. p.430) sagt: Heftige Erschütter- 
ung der vorderen Brustwand kann durch Schok gefährlich werden. Derselbe ist 
in der Regel zurückzuführen auf Erschütterung der Magengrube und trauma- 
tische Reizung der Endigungen des n. splanchnicus (Goltz'scher Klopf versuch). 
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Die Lehre von der Brustcrschütterung hat in vielen Beziehungen Aehn- 
lichkeit mit derjenigen der Hirnerschütterung. Gegen die äusserst spärlichen 
Beobachtungen reiner Commotion wurden anderweitige Erfahrungen geltend 
gemacht, wo man aus den klinischen Symptomen eine reine Hirnerschütterung ver- 
muthet hatte und bei der Section ganz andere Todesursachen fand, z. B. Ruptur 
des Herzens, Zcrrcissung und Blutungen im Rückenmark« u. dgl. Selbstredend 
wurden diese Befunde im gegentheiligen Sinne verwerthet, so dass die Existenz 
der reinen Hirnerschütterung lange Zeit fraglich war. Erst das Experiment, 
und zwar nach vielfach vergeblichen Bemühungen verschiedener Autoren, die 
Versuche von Koch und Filehne (f. Langcnbeck's Archiv für klinische Chirurgie, 
Band XVII) brachten eine definitive Entscheidung. Sie wiesen nach, dass es 
thatsächlich eine reine Hirnerschütterung gibt und erzeugten dieselbe dadurch, 
dass sie statt einer einmaligen, heftigen Gewalteiiiwirkung, die fast regelmässig 
eine bedeutende Contusion des Gehirnes erzeugte, eine Reihe leichter Schläge 
mit einem Hammer auf den Kopf eines Thierea wirken Hessen. Dabei 
wurden die das reine Bild einer Commotion trübenden Quetschungen des 
Gehirns ausgeschaltet und doch der ganze Symptomencomplex einer klassischen 
Hirnerschütterung hervorgerufen. Die Thiere waren nach bis % Stunden 
willenlos, betäubt; man konnte die Stellung der Extremitäten beliebig ver- 
ändern, Puls und Temperatur waren beträchtlich gesunken. Die Section ergab 
in den gelungenen Fällen ausser einer Hyperaemie des Gehirnes und derMedulla 
oblongata nichts von Belang. Die genannten Autoren wiesen aber auch noch 
ferner — und das war von ganz besonderer Wichtigkeit — durch die isolirtc 
Betrachtung der einzelnen Hirncentren nach, dass die Comtuotio cerebri nicht 
etwa in einer Reflexwirkung, an der nur ein oder das andere Nervencentrum 
betheiligt ist, bestehe, sondern in einem directen mechanischen Insulte, welcher 
alle Centren ganz gleichmässig ergreift und alterirt. 

Man hat nun vielfach die Brusterschütterung mit der Hirnerschütterung 
in Vergleich gezogen. Die klinischen Bilder haben unstreitig Achnlichkeit mit 
einander; genetisch sind sie aber gewiss verschieden. 

Abgesehen davon, dass die Organe des Schädels und der Brust in 
keiner Weise einen Vergleich zulassen, sind auch die Wandungen beider 
Körporhöhlen von der verschiedensten Bedeutung. Wir wissen, dass die Lungen 
im Gegensatz zum Gehirn die grossartigsten Verletzungen verhältnismässig 
leicht zu überstehen vermögen, und dass sogar das Herz Verwundungen ver- 
schiedener Art, z.B. Stich- und sogar Schusswunden erträgt, ohne dass der 
Tod eintritt. 
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Als klinisch feststehende Thafcaache dürfen wir annehmen, dass schwere 
Symptome nach einem heftigen Schlag oder Stoss auf die Brust eintreten können, 
ohne dass wir im Stande wären, irgend welche Verletzungen der Brustorgane zu 
constatiren. Die Getroffenen machen meist nach dem Schlag eine tiefe Inspiration 
welcher eine stoasweise, oft von einem Seufzer begleitete Exspiration folgt, 
werden blass, zittern, und nicht selten tritt ein kalter, profuser Seh weiss auf 
dio Stirnc. In den leichteren Fällen erholen sich die Verletzten in den nächsten 
Minuten schon wieder; nur selten erstrecken sich die Folgen auf längere Zeit. 
In schweren Fällen sinken die Kranken sofort ohnmächtig zusammen, er- 
holen sich nur schwer und langsam aus diesem Zustand, und manchmal 
erfolgt der Tod sofort oder kurz darauf. Tritt Blutung aus dem Munde auf, 
oder haben die Verletzten unmittelbar nach dem Schlag starkes Gefühl von 
Beklemmung, und wird die Athmung rasch und oberflächlich, mit kleinem, 
aussetzendem Pulse, so wissen wir, dass es sich um eine Verletzung der Brust- 
organe handelt und nicht um eine reine Commotioti. Wo aber nach den 
eben beschriebenen Symptomen keine weiteren Erscheinungen seitens der Brust- 
organe auftreten, wo die Genesung eine so rasche und vollkommene ist, darf 
man wohl annehmen, dass es sich um einen reinen Erschütterungseffect handelt. 
Denn wenn die Rippen gebrochen, oder die Lungen verletzt wären, müsste 
sich das klinische Bild ganz anders gestalten, und zur vollständigen Herstellung 
würden die Verletzten Wochen und Monate brauchen. 

Es frägt sich nun, wie man sich diese Erscheinungen zu erklären hat 
Theoretische Erwägungen haben uns über das Wesen der Brusterschütterung 
eben so wenig, wie seiner Zeit über die Hirnerschütterung, Aufklärung ver- 
schafft. Es war also wohl angezeigt, auch hier das Experiment zu Rathe zu 
ziehen. Meola (1. c.) hat diesen Gedanken zuerst verfolgt. Seine Experi- 
mente sind jedoch nicht näher beschrieben und bei der Hirnerschütterung, 
die er stets als Ausgangspunkt für die Brusterschütterung betrachtet, geht er 
von der jetzt widerlegton Ansicht aus, dass dieselbe in einer arteriellen Anaemie 
und darauffolgenden venösen Hyperaemie bestehe. Die Experimente von Koch 
und Fikhne scheinen ihm, wie dies auch schon Escher in seinem Referat im 
Centralblatt für Chirurgie (1880 Nr. 39j bemerkt hat, unbekannt geblieben zu 
sein. Nach seiner Ansicht besteht die Commotio thoracica in einer Reizung 
des Vagus und Lähmung des Sympathicus. 

Zu meinen Experimenten benützte ich ausschliesslich Kaninchen. In 
den meisten Fällen wurde der Blutdruck mit einem Quecksilber -Manometer 
bestimmt und die Respirationscurve mit dem Pneumatograph oder besser 
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gesagt Aeroplethysmograph von Gad (cf. Verhandlungen der Berliner physio- 
logischen Gesellschaft, 14. Febr. 1879) gezeichnet. Als Trachealcanüle wurde 
mit wenig Ausnahmen die ebenfalls von Gad mit einem T-Hahn construirte 
benützt (cf. Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin, Jahr- 
gang 1878/79). 

Für die Liebenswürdigkeit, mit welcher Herr College Gad bei den zeit- 
raubenden Experimenten die Controlle der Apparate übernahm, spreche ich 
meinen besten Dank aus, ebenso Herrn Prof. Fiele , der mir wiederholt die 
Räumlichkeiten seines Laboratorium zur Verfügung stellte. 

Die Thiere waren meist aufgebunden, und zwar so, dass man unter den 
Thorax bequem eine Hand schieben konnte, damit beim Schlag kein Gegcnstoss 
von der Unterlage erfolge. In den meisten Fällen wurde der vordere Umfang des 
Thorax von den Haaren befreit, um die Stelle, auf welche der Schlag wirken 
sollte, genau controlliren zu können. Zum Theil wurde auf die Seite, zum 
Theil auf den vorderen Umfang geschlagen. 

Beim ersten Experiment suchte ich mich, ohne den Blutdruck und die 
Respiration zu zeichnen, davon zu unterrichten, wie sich die Lungenoberfläche 
bei den Schlägen verhalte, ob man eine wesentliche Veränderung des Blut- 
gehaltes constatiren könne. Es wurde desshalb einem etwa 1 Jahr alten 
Kaninchen ein sogenanntes Fenster im vierten Intcrcostalraum rechterseits 
präparirt. Die vorliegende Pleura liess Farbe und Bewegung der Lunge genau 
erkennen. Im Gesichtsfeld hatte man die Grenze des mittleren und oberen 
Lappens. Auf einige stärkere Schläge erfolgte beschleunigte Athmung und 
convulsivische Bewegung des Thieres, dann Verlangsamung der Respiration 
mit starker Einziehung der Flanken. Die oben erwähnte Lappengrenze war 
aus dem Gesichtsfelde verschwunden und unter den unteren Wundrand 
geschlüpft. Erst nach geraumer Zeit kam sie wieder zum Vorschein. Das 
Colorit der Lungenoberfläche hatte sich nicht wesentlich geändert. Bei späteren 
Schlagen trat fast nur thoracales Athmen auf. Bei der Section fanden sich nur 
geringe subpleurale Blutpunkte, sonst keine Veränderungen. 

Der Versuch, durch eine Serie leichter Schläge, wie es Koch und Fikhne 
bei ihren Experimenten ausgeführt hatten, ergab kein besonderes Resultat; 
doch sind die Curven nicht ohne Interesse. Der Blutdruck sank bei jedem 
Schlag, hob sich aber sofort in spitzem Winkel wieder zur ursprünglichen Höhe, 
manchmal etwas über dieselbe. Die beigegebene Curve (Taf. VIII, Fig. 1) stammt 
von einem Experiment, welches an einem grossen Kaninchen vorgenommen 
wurde. Jeder Abfall entspricht einem Schlag. Die Respiration wurde kurz, 
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frcqucnt und unrcgclmässig, der mittlere Blutdruck blieb nach % Stunden fast 
derselbe. Bei der Section fanden sich Extravasate in den getroffenen Weich- 
theilen deB Thorax, in den Lungen kleine Blutpunkte. 

Waren die Schläge dagegen stärker, so sank der Blutdruck bei jedem 
Schlag sofort bedeutend, hob sich rasch in spitzem Winkel wieder etwas — 
selten ging er über die ursprüngliche Linie hinaus — , sank beim zweiten Schlag 
tiefer als beim ersten, hob sich wieder etwas, um beim dritten Schlag wieder 
tiefer zu sinken und sich wieder etwas zu heben u. s. w. Nach den Schlägen 
blieb der Blutdruck längere Zeit weit unter der Norm und in manchen Fällen sank 
er allmählig noch etwas. Mehr oder weniger ausgesprochen fand sich dieser Typus 
fast bei allen Experimenten. Fig. I, II, III und IV der Tafel VIII illustriren 
diese Verhältnisse. Bei Fig. III zeichnete die Athmung in die Blutdrucklinie 
hinein und störte die typische Curve. Das Tiefblciben des Drucks ist aber 
sehr deutlich ausgeprägt. Bei Fig. IV sieht man das spätere allmählige Sinken. 
Hatte der Blutdruck einen gewissen Tiefstand erreicht, so sank er bei den 
Schlägen nicht mehr so auffallend, sondern zeigte nur stärkere Schwankungen. 
Das war oft schon nach einigen Schlägen erreicht. Die Curve II wurde von 
einem kleinen Kaninchen gewonnen, welchem sechs Schläge versetzt worden 
waren Die Section ergab nur die bekannten subpleuralcn kleinen Blutextra- 
vasate in den Lungen. Bei III und IV war ein ganz ähnlicher Befund zu 
constatiren. 

Was die Athmung betrifft, so sieht man, dass sie, wie oben angegeben, 
unregelmässig, kurz und frequent wurde. Die Thiere machten meist bei 
jedem Schlag eine tiefere Inspiration; manche waren sehr unruhig nach 
den Schlägen, andere dagegen sehr apathisch. Im Allgemeinen kann man 
sagen, dass, je stärker die Schläge, desto tiefer und steiler der Abfall des 
Blutdruckes war. In der Mehrzahl der Fälle erholten sich die Thiere sehr rasch; 
manche dagegen zeigten längere Zeit die Symptome der Commotion, sie schwankten, 
blieben gern sitzen, fielen um, blieben auf der Seite liegen, waren sehr ängst- 
lich, athmeten schwer und unregelmässig. Es darf hier nicht vergessen werden, 
dass die Thiere oft lange Zeit aufgebunden waren, und dass der Effect des 
Einbindens der Canülen etc. ebenfalls in Betracht gezogen werden muss: doch 
kamen diese Symptome auch bei denjenigen Thieren vor, bei denen der Blut- 
druck und die Athmung nicht gezeichnet worden waren. 

Die Section der unmittelbar nach dem Experimente getödteten Thiere 
ergab in manchen Fällen ein vollkommen negatives Resultat, in andern kleinere, 
oft nur punktförmige Blutcxtravate in den Lungen, welche sämmtlich sub- 
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pleural gelegen waren. Mit grosser Vorliebe kamen sie an der hinteren Lungen- 
fläche und an den Rändern vor, dieselben nach stärkeren Schlägen förmlich 
einsäumend. Sehr selten traten Rippenbrüche oder Organverletzungcn auf. 

Kamen dagegen starke Schläge in Anwendung, so fanden sich regel- 
mässig Brüche der Rippen, des Brustbeines, zweimal Leberruptur und einige- 
male gingen die Thicre unmittelbar nach den Schlägen zu Grunde. 

In diesen Fällen handelte es Bich um aussergewöhnliche heftige Schläge. 
Die Vorderbeine der Thiere waren nicht aufgebunden, sondern, um die 
Brust vollständig frei zu erhalten, gegen den Kopf herauf gezogen. Nach 
sechs solchen Schlägen ging das Thier unter Krämpfen zu Grunde. Die Section 
ergab schwere Organverletzungen, Bruch der III., IV. und V. Rippe linker- 
seits hart an der Wirbelsäule, starke Extravasate in beiden Lungen, besonders 
rechterseits an den Rändern und Blut im Pleuraraum. In der Abdominalhöhlc 
fand sich ziemlich viel Blut und die Leber an verschiedenen Stellen eingerissen. 
Im musculösen Theil des Zwerchfells fand sich links ebenfalls ein Extravasat. 
Ein Mesenterinlgefäss war zerrissen. Gehirn und Kückenmark waren intakt, 
letzteres sehr blass. Die Todesursache ist in diesem Fall natürlich kein Er- 
schütterungaeffekt der Brust; es summiren sich vielmehr verschiedene Momente. 
Dass die Zerreissung der Leber ein schwerwiegendes Trauma darstellt, braucht 
nicht hervorgehoben zu werden, besonders wenn sie von starker Blutung be- 
gleitet ist-, doch ist es richtig, dass die Thiere solche Verletzungen oft recht 
gut überstehen, wie ich mich in einem Fall, wo das Kaninchen erst einige 
Tage später getödtet wurde, überzeugen konnte. 

Die Blutextravasate in der Lunge bilden auch nicht die directe Todes- 
ursache; dazu sind sie nicht hochgradig genug. Die Thiere überstehen dieselben 
recht gut. Ausserdem wissen wir, wie schon oben erwähnt, dass die Lungen in 
dieser Beziehung sehr viel ertragen. Das Kapitel der penetrirenden Brustver- 
letzungen ist überreich an solchen Belegen. Der starke Blutverlust spielt hier 
aber gewiss eine grosse Rolle. Die Thiere zeigen in Bezug auf ihre Widerstands- 
kraft verschiedenes Verhalten. Bei einem zweiten Versuch der Art ging das 
Thier nach ß wuchtigen Schlägen nicht zu Grunde, es war betäubt, erholte sich 
aber ziemlich rasch wieder. Tags darauf wurde es zu einem Versuch über 
Ilirnerschütterung benutzt. Es wurden leichte Schläge mit einem Holzhammer 
auf den Kopf gerührt. Schon nach zehn Minuten war das Thier willenlos, 
erholte sich jedoch bald wieder. Bei der Section ergab sich der gewöhnliche 
Befund in den Lungen, in den Wcichtheilen des Schädels und des Thorax 
Blutextravasate. Das Gehirn zeigte sich frei. Ein weiteres Experiment mit 
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sehr heftigen Schlägen auf den Thorax, wobei das Thier etwa zehn Minuten 
später zu Grunde ging, ergab ein ähnliches Resultat wie oben. Siebente und 
achte Rippe rechterseits gebrochen, multiple Extravasate in beiden Lungen, 
rechts war die Pleura pulmonalis eingerissen. In der Abdominalhöhle eben- 
falls viel Blut, Zerreissung der Leber. Für die Beurthcilung der Commotion 
können diese schwere Verletzungen nicht verwerthet werden-, sie sind aus- 
geprägte Exemplare von Contusionen. 

Wir sehen also, dass das hervorragendste Symptom bei den Experimenten 
ohne besondere materielle Schädigung der Organe das starke Sinken des Blut- 
druckes ist Der Grund hiefür kann selbstredend ein sehr verschiedener sein. 
Zunächst ist in Erwägung zu ziehen, ob nicht etwa eine directe Herzcom- 
pression erfolgt, von der wir besonders durch die Versuche von Knüll (Ueber 
die Folgen der Horzcompression. Lotus. Bd. II. Prag 1881) wissen, dass durch 
sie eine mechanische Senkung des arteriellen Druckes und, wie er weiter aus- 
führt, Beschleunigung des Herzschlages durch Verminderung des Vagustonus 
in Folge Erregung sensibler Herznerven erzeugt wird. Die der Druckeenkung 
folgende Verlangsamung des Herzschlages sei im Wesentlichen Effect einer 
Erregung des cerebralen Centruins der Hemmungsnerven des Herzens. In 
Folge der Circulationsstörungen im centralen Nervensystem treten Veränderungen 
der Athembeuegung auf. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass durch besonders langsame Com- 
pression des Thorax vorzüglich bei sehr elastischen Wandungen eine wirk- 
liche Herzcompression erzielt werden kann; ebenso ist es klar, dass bei länger 
anhaltendem Druck der Tod durch Herzstillstand eintreten wird. Auch beim 
Menschen, wo man bekanntlich das Steinum ohne Bruch der Rippen bis zur 
Berührung mit der Wirbelsäule abdrücken kann, ist eine solche Eventualität 
nicht in Abrede zu stellen. Bei unseren Experimenten darf die Annahme einer 
Herzcomprcssion wohl ausgeschlossen werden, da der Schlag in der Regel ein 
sehr rascher war und eine starke räumliche Einengung des Thorax wohl nicht 
zu Stande kam. Bei den leichten Schlägen ganz gewiss nicht, und doch trat 
auch dort ein charakteristisches Sinken des Blutdruckes auf. 

In zweiter Linie ist der Vagus zu berücksichtigen. Von ihm wissen 
wir, dass er ein Hcrzhcmmungsncrv ist, „er hält das Her/, im Zaum". Seine 
Durchschncidung vermehrt die Herzschläge. 

Durch elektrische, chemische und mechanische Reizungen des Vagus kann 
das Herz zum Stillstand gebracht werden. Führt man einen unterbrochenen 
Strom dem peripheren Theile des Vagus zu, so sinkt der Blutdruck in der 
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Carotis sofort steil ab in Folge der Unterdrückung des Herzschlages ; nach Auf- 
hören des Reizes steigt die Curve in Sprüngen wieder bis zur Norm, und man 
erhält dann in der Curve ein Abfallen und Steigen, welches etwa einem latei- 
nischen V entspricht. Das Sinken erfolgt bei massigen Strömen zuerst sehr 
steil, fast senkrecht, dann mehr schräg. 

Aber auch reflectorisch kann bekanntlich das Herz zum Stillstand in 
der Diastole gebracht werden, z. B. durch Reizung der Nerv i splanchnici. Man 
nimmt an, dass diese Reize längs der erwähnten Nerven zum sogenannten 
Herzhemmungscentrum , „wo die afferenten Impulse in efferente umgewandelt 
werden", gelangen und dann durch die Vagi zum Herzen. Ebenso, wenn auch nicht 
in so schneller Weise, kann man von anderen Körperstellen diese Erscheinung 
herbeiführen. 

Vergleicht man die Blutdruckcurvc, welche man bei einer elektrischen 
Reizung des Vagus erhält, so findet sich eine frappante Aehnlichkcit mit der 
von uns bei den Experimenten gewonnenen, so dass man hieraus schon auf 
daB Bctheiligtsein des Vagus schlicssen darf. Nun blieb aber bei unseren 
Experimenten der Blutdruck längere Zeit ein niedrigerer, was wohl darauf hin- 
weist, dass noch andere Nervenbahnen in Mitwirkung gezogen werden. 

In dieser Beziehung müssen wir unser Augenmerk zunächst auf den 
Depressor richten. 

Der Depressor ist bekanntlich ein Zweig des Vagus und steht in inniger 
Beziehung zum Blutdruck. Wenn man nämlich denselben durchschneidet und 
central reizt , so sinkt der Druck in der Carotis bedeutend. Wir wissen, 
dass dieses Sinken die Folge ist von Erweiterung der Gefässe der Bauch- 
cingeweide; es fällt bedeutend geringer aus, wenn man vorher die Splanchnici 
durchschneidet. Die Erregungen, welche durch den Depressor zum Centrai- 
Nervensystem zugeleitet werden, heben den normalen Tonus des splanchnischen 
Gefässbezirkcs, welcher sonst durch die Splanchnici vermittelt wird, auf, und 
derselbe erweitert sich. Diese Erweiterung kann übrigens bekanntlich auch 
durch andere Nervenbahnen vermittelt werden. 

Bei einem mittelgrossen Lapin wurde unter beide Depressoren und Vagi 
im Halstheile je ein Faden gelegt. Wahrend der normale Blutdruck und die 
Respirationscurve aufgenommen wurden, riss ich beide Depressoren rasch durch. 
Der Blutdruck sank sehr tief, um in einem grossen Bogen wieder in die Höhe 
zu steigen (Taf. IX, Fig. V) Die Respiration erlitt hiebei wenig Veränderung. 
Als der Blutdruck sich wieder gehoben hatte, wurden beide Vagi durchschnitten, 
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worauf der Blutdruck in etwas unregelmässiger Weise anstieg. Eine halbe 
Stunde später wurden dem Thiere drei Schläge auf dem Thorax versetzt. 
Der Blutdruck sank mit jedem Schlag, machte aber nach den Schlägen nocli 
grosse Sprünge und blieb nicht so tief als sonst (Taf. IX, Fig. VI). Die Respi- 
ration war langsamer und umfangreicher. Jeder Einfluss der etwa direct 
erschütterten Medulla oblongata auf das Zustandekommen des Herzstillstandes 
war bei diesem Versuche ausgeschlossen. 

Ausser den beiden genannten Nerven wurde dann weiter derSympathicus 
in Betracht gezogen. Den Halstheil desselben legte man in der oben er- 
wähnten Weise frei. Nachdem der normale Blutdruck einige Zeit angezeichnet 
worden war, wurden beide Nerven rasch durchrissen (Fig. VII). Sofort sank 
der Blutdruck ausserordentlich stark und hob sich sehr langsam wieder. Die 
Athmung wurde vorübergehend etwas dyspnoisch. Nachdem sich der Blut- 
druck wieder ausgeglichen hatte, erhielt das Thier einige Schläge auf den 
Thorax. Der Blutdruck sank zwar bei jedem Schlag, aber nicht so tief, wie 
früher. Der Blutdruck blieb längere Zeit in tieferem Stand, aber nicht in dem 
Maassc, w ie bei intactem Sympathicus (Fig. VIII). Die Athmung wurde während 
der Schläge rascher und kürzer. Die Section erwies, das6 der Sympathicus 
allein durchrissen war und ergab in den Lungen die bekannten kleinen sub- 
plnuralen Blutpunktc. 

Um den Einfluss der Sensibilität ebenfalls festzustellen, wurdo ein grosser 
Lapin in Chloral-Narco6e versetzt. Der Blutdruck sank wie sonst bei den 
Schlägen sehr bedeutend und blieb geraume Zeit tief, so dass man annehmen 
darf, dass die psychischen Einflüsse jedenfalls keinen besonderen Factor abgeben 

Einfache Berührungen der Thoraxoberfläche erzeugten regelmässig ein 
leichtes Ansteigen des Blutdrucks, der aber sehr rasch zur Norm herabsank. 

Ziehen wir nun aus den Resultaten, welche wir bei unseren Experi- 
menten gewonnen haben, das Facit, so müssen wir die Commotio thoracica 
als die Resultante verschiedener Vorgänge bezeichnen. Das Hauptsymptom 
bleibt das Sinken dos Blutdruckes. Es ist klar, dass in dieser Beziehung 
mehrere Punkte Berücksichtigung finden müssen. Das sofortige steile Ab- 
sinken beim Schlag wird wohl wesentlich auf directer Reizung des intrathoracalen 
Vagus beruhen. Das Herz, welches der Brustwand anliegt, kann unter Um- 
ständen eine direetc Erschütterung erfahren, resp. die Vagusfasern des Herzens 
können direct gereizt werden und daraus würden sich dann auch wohl die 
Drucksenkungen bei durschnittenem Vagus noch erklären lassen. Die getroffene 
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Stelle und der Stand des Thorax sind wohl nicht ohne Einfluss auf die Folgen 
des Trauma, was von Pirogoff, Demme u. A. schon hervorgehoben wurde. 
Auch die Subjectivität wird nicht ohne Bedeutung sein. Wird der trauma- 
tische Effect, der natürlich auch reflectorischer Art sein kann, durch 
einen sehr hochgradigen Schlag, Fall oder Stoss auf das äusserste getrieben, 
so kann recht wohl das Herz in der Diastole still stehen und der Tod sofort ein- 
treten. Nun ist ferner constatirt, dass der Blutdruck lange Zeit unter dem ursprüng- 
lichen Werth stehen bleibt, ein Umstand, der wohl hauptsachlich auf die Wirkung 
des Depressor, sowie anderer im Erschütterungsgebiet liegender depressorischer 
Nerven und des Sympathicus bezogen werden darf. Durch die stärkere Füllung 
der Mesenterialgefiisse wird anderen Partieon weniger Blut zugeführt werden 
und so kann es dann recht wohl zu allen Conscquenzen kommen, welche eine 
Blutarmuth im Gehirn zu erzeugen im Stande ist. Diese Störungen sind um so 
leichter verständlich, wenn man bedenkt, dass das Erschüttcrungsgebiet bei den 
Schlägen auf den Thorax ein ungemein ausgebreitetes ist, und dass die Wirk- 
ungen der Scldäge auch auf die Unterleibsorgane sich erstrecken, deren Be- 
deutung für die Reflexerregbarkeit durch den Goltz'schon Klopfversuch längst 
festgestellt ist. 

Auch das Kückenmark wird wohl nicht ganz ausgeschlossen werden dürfen. 
Denn dass die Wirbelsäule erschüttert werden kann, erhellt aus dem Urnstande, 
dass die Rippen hart an der Wirbelsäule brechen können. Sehr fraglich ist 
es jedoch, ob diese Erschütterung irgend welchen grösseren Einfluss hat. 
Jedenfalls darf er nicht als maassgebend bezeichnet werden. 

Die kleinen, punktförmigen Blutextravasate, welche bei manchen Experi- 
menten auftraten, kommen wohl kaum in Betracht. Bei der Beurtheilung der 
Commotion treten sie ganz gewiss in den Hintergrund. 

Am wenigsten bcthciligt erschien die Respiration. Die Unregelmässig- 
keiten in der Curvc rühren wohl zum grössten Thcilc von den mechanischen 
Verhältnissen beim Schlage her. Ob intrabronchialc Drucksteigung eintritt, lasse 
ich dahingestellt. Sicher ist, dass sich die Störungen sofort nach dem Schlage 
wieder ausgleichen. Nähmen sie einen bedrohlichen Charakter an, so wären 
dieselben gewiss von den Störungen, welche die Circulationsanomalie in der 
Medulla oblongata erzeugt, abhängig. Dass aber eine länger dauernde Blut- 
armuth de« Gehirns und der Medulla oblongata schwere Störungen hervor- 
rufen kann, ist ausser Zweifel, und so kann ein auf die Brust Getroffener 
nach einiger Zeit an dieser zu Grunde gehen, der die von der Vagus-Reizung 
abhängige Blutleere überstanden hätte. 
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Schwere Symptome oder gar der lethale Ausgang bei einer Gewaltein- 
wirkung auf den Thorax, sind mithin, bei Ausschluss stärkerer Organverletz- 
ungen, auf Circulationastörungen im Gcntralnervensystem zurückzuführen, welche 
in erster Linie bedingt sind durch Herzstillstand in Folge intrathoracaler Vagus- 
reizung, in zweiter Linie und später durch länger anhaltende Verminderung 
des Tonus peripherer Gefässbczirkc. Es braucht hier kaum noch angeführt zu 
werden, dass bei einer starken Gontusion der Brusteingeweide die Wirkung 
der Gommotion nicht ausser Würdigung fällt, dass «ich im Gegentheil, wie auch 
bei der Hirnerschütterung, beide Momente combiniren. 

Um die weiteren Folgen bei den Experimenten studiren zu können, 
Hess ich einige Thiere längere oder kürzere Zeit nach den Versuchen am 
Leben. Kleine Extravasate in den Lungen wurden rasch resorbirt. Bei grösseren 
fanden sich nach 24 Stunden leicht entzündliche Erscheinungen; doch selbst nach 
heftigen oder längeren Schlägen verlief Alles gut. Nur diejenigen Thiere. 
welche tracheotomirt worden waren, gingen meist au eitriger Bronchitis zu 
Grunde. In der Umgebung der Wunde fand sich dann eitriges Emphysem. 

Hiczu Tafel VIII und IX. ErkUinu^ im T«t 
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Durch die grossen und höchst erfolgreichen Fortschritte der Chirurgie 
in letzterer Zeit hat auch die operative Behandlung der Uterusmyome eine 
grössere Verbreitung gefunden. 

Man hat dadurch radicale Hülfe zu bringen gesucht, dass man die mehr 
gegen die Uterushöhle zu gelegenen (submucöscn und interstitiellen) Myome 
von innen aus ihrem Bette herausschälte und durch die Vagina extrahirte 
(Enucleation), oder die mehr nach aussen gelegenen interstitiellen und eubseröscn 
Myome mittelst der Laparotomie entfernte. (Myomotomie.) 

Die Enucleation wurde zuerst im Jahre 1840 von Autusat in Paris aus- 
geführt und zwar 2 mal mit günstigem, 1 mal mit ungünstigem Erfolge, hatte 
sich jedoch keiner guten Aufnahme und weiteren Verbreitung zu erfreuen. 

Im Jahre 1804 machte ich die Operation mit vollkommen günstigem 
Auagange. Das Wesentliche dieses Falles ist Folgendes: 

Die Kranke, 36 Jahre alt, trat wegen Metrorhagien in meine Behand- 
lung. Die Gebärmutter war bis zur Nabelgegend gleichm&ssig ausgedehnt 
und deren Wandungen und Cervicalportion hypcrplastisch sehr verdickt. Gegen 
das Myoma uteri, als welches die Krankheit diagnosticirt wurde, verordnete 
ich die entsprechenden Mittel. Der grossen Entfernung ihres Wohnortes halber 
sah ich die Kranke nur selten. Als sie sich mir eines Tages wieder vor- 
stellte, fand ich den Muttermund der Patientin, welche 5 Kinder geboren hatte, 
für den Finger durchgängig und in ihm eine derbe Geschwulst; bei einer 
G Wochen später vorgenommenen Untersuchung war das Orificium uteri hin- 
reichend erweitert, um mit der ganzen Hand eingehen zu können. Um dem 
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Wunsche der Kranken, von ihrem langen Leiden befreit zu sein, zu entsprechen, 
beschloss ich, in der Meinung, das Myom habe sich zum fibrösen Polypen 
umgewandelt, die Entfernung desselben und veranlasste die Aufnahme der 
Patientin in die hiesige Entbindungsanstall 

Bei der Operation konnte man mit der eingeführten Hand die Geschwulst, 
ähnlich wie den Mutterkuchen bei einer leichten Placentarlösung, von der linken 
Uteruswand in grossem Umfange und ohne bedeutende Schwierigkeiten ab- 
lösen. Obgleich sich nun herausstellte, dass sich durchaus kein Stiel gebildet 
hatte, wurde wegen der grossen Leichtigkeit, mit der sich die Ausöchälung 
vornehmen Hess, die Enucleation zu vollenden gesucht. Bald aber wurde die 
Ablösung schwieriger. Es stellten sich der operirenden Hand einzelne grössere 
derbere Verbindungsmassen entgegen, die zu ihrer Durchtrennung die An- 
wendung der Siebold'sehen Scheere und des Simpson sehen Polypotoms not- 
wendig machten. Der freigelegte Tumor wurde endlich mit der Geburtszange 
entwickelt. Die Blutung, welche während der Operation nur ganz unbedeutend 
war, trat nach derselben sehr stark auf. Nachdem die Stelle des Uterus, wo 
das Myom seinen Silz gehabt hatte und nn welcher eine Inversion auf- 
getreten war, reponirt und hierauf eine Lösung von Ferrum sesquichloratum 
injicirt worden war, Hess die Blutung nach, kehrte aber in den nächsten 2 Tagen, 
allerdings in sehr vermindertem Grade, trotz der energisch und sachgemäss 
angewandten Mittel noch einige Male wieder. Ohne dass weitere Erscheinungen 
auftraten, erholte sich die Patientin bo rasch, dass sie bereits nach 3 Wochen 
in vollem Wohlbefinden die Anstalt verlassen konnte. Nach etwa % Jahr, 
zu welcher Zeit ich dieselbe zum ersten Male wieder sah, erfreute sie sich 
einer blühenden Gesundheit. 

Herr Hofrath Rindfleisch hatte die Gefälligkeit , die exstirpirte 490 gr 
schwere Geschwulst feiner näheren Untersuchung zu unterwerfen. Seiner 
Mittheilung nach erweist sich dieselbe mikroskopisch als ein Fibromyoma 
uteri. Sic besteht nämlich in allen Thcilen aus Faserziigen, welche aus fein- 
faserigem Bindegewebe und eingestreuten langen Spindelzellen zusammen- 
gesetzt sind. Was die makroskopischen Verhältnisse betrifft, so hat die Ge- 
schwulst eine längliche eiförmige Gestalt und ist recht glcichmässig nach allen 
Seiten entwickelt. Der längste Durchmesser beträgt jetzt, d. i. 18 Jahre nach 
der Operation 10,3 cm, der kürzeste 8 cm: beide mögen frisch 1 cm mehr 
betragen haben. Man kann ferner an der Geschwulst. 2 Gebiete unterscheiden, 
ein centrales und ein Randgebiet. Das Erstcrc ist das bei weitem grösste 
und setzt sich aus plattrundlichen Lappen zusammen, welche radiär zur Seite 
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der Geschwulst gestellt sind. Das zweite bildet eine l /a cm dicke Einhüllung, 
welche ihrerseits aus durchschnittlich 7 deutlich erkennbaren Lamellen besteht 
Man kann diesen Mantel von jenem Kern meistenteils ohne sehr grosse 
Schwierigkeiten ablösen und scheint der Operateur bei Beiner Ausschälung des 
Tumor an einer Stelle auch in diesen Raum gekommen zu sein. Im Uebrigen 
ist die Ausschälung in einem mit ganz lockerem Bindegewebe durchspanuten 
Umhüllungsraum erfolgt, der die Geschwulst von allen Seiten eingefasst zu 
haben scheint Die Reste dieses Bindegewebes sind noch überall anhaftend 
zu finden. 

Es ist dies der Fall, den v. Scamoni in seinem Lehrbuchc der Krank- 
heiten der weiblichen Scxualorganc, 5. Aufl. S. 291 erwähnt, nn welcher 
Stelle er sich gegen die Enucleation der Myome ausspricht. Ich selbst habe 
denselben deshalb nicht veröffentlicht, weil ich der Ansicht war, dass diese 
Operation keine Zukunft haben könne. In letzterer Zeit aber wurden der- 
artige Operationen öftere unternommen, so dass C. v. Braun in seinem Lehr- 
buche der gesammten Gynaekologie, Wien 1881, 2. Aufl. p. 458 die Mittheilung 
machen konnte, dass er 18 Enucleationen grösserer Fibromyome ausgeführt 
und 13 mal einen günstigen, 5 mal einen ungünstigen Ausgang zu verzeichnen 
habe, und 1. c. p. 460, dass bis zum Jahre 1878 ihm 91 Enucleationen von 
Uterusfibromen von der Vagina aus bekannt waren, in denen 82% Heilungen 
und 18% Todesfälle beobachtet wurden, ferner dass Gimerow aus der Literatur 
103 günstig verlaufene Enucleationen und 51 Todesfälle zusammenstellte, also 
bei 154 Operationsfällen eine Mortalität von 33,1%. „Gusserow fügt aber, sagt 
r. ZJrauu, noch hinzu, dass die Resultate noch günstiger erscheinen, wenn man 
nur die Veröffentlichungen aus den letzten Jahren berücksichtigt" Unter 
diesen 154 Enucleationen sind 15 unvollendete Operationen, von denen Geinen 
relativ günstigen und 9 einen tödtlichen Ausgang hatten (cf. Gusserotc, die 
Neubildungen des Uterus, Stuttgart 1880, in Billrot/ia Handbuch der Frauen- 
krankheiten p. 81.) Schrixler spricht sich in seinem Handbuchc der Krank- 
heiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 5. Aufl., p. 240 über die Enucleation 
in folgender Weise aus: „Die Operation ist, von einzelnen Fällen abgesehen, 
in denen das Myom leicht zugänglich und leicht enuclcirbar ist, fast stets 
schwer ausführbar und nicht ungefährlich, so dass man sie niemals ohne Noth, 
sondern stets nur dann ausführen sollte, wenn dringende Symptome die Ent- 
fernung des Tumors verlangen und diese von der Scheide aus ungefährlicher 
erscheint, als die Entfernung durch die Laparotomie. Zu dieser Operation 
sollte man sich ferner nur dann entschliessen , wenn die Natur bereits die 
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| einleitenden Schritte zur Ausstosaung der Fremdbildung aus der Uterus- 
höhle unternommen hat." 

Nachdem iscltrikler das Technische der Operation besprochen hat, schliesst 
er in folgender Weise: „Aus alledem gebt hervor, dass die Entfernung der 
Myome von der Scheide aus bei einigermaasaen grösseren Tumoren eine schwere 
und gefährliche Operation ist. Die Blutung kann wahrend und nach der 
Operation lebensgefährlich werden. Nahm der Tumor ziemlich die ganze Dicke 
der Wand des Uterus ein, so kann man bei seiner Enuclcation bis an das 
Peritoneum kommen und dies verletzen. Eine grosse Anzahl von Operirten 

igeht an infectiösen Erkrankungen zu Grunde und letzteres passirt um so leichter, 
wenn, was nicht so ganz selten ist, die Operation nicht vollendet werden 
konnte. Man glaube desshalb nicht, dass man in allen Fällen, in denen man 
bei offenem oder künstlich eröffnetem Cervix einen in die Uterushöhlc vor- 
springenden Tumor fühlen kann, die Verpflichtung hat, denselben zu enuclciren, 
sondern entschließe eich, wenigstens bei grossen Tumoren, nur dann dazu, 
wenn die Symptome so sind, dass sie auch eine lebensgefährliche Operation 
rechtfertigen." 

Wer diese Lehren überlegt, wird sich nicht leicht zu einer Enucleation 
verstehen; denn die lebensgefährliche Operation werden die bereits sehr herab- 
gekommenen Kranken nicht überstehen; und haben die Patientinnen noch soviel 
Kräfte, dass ein günstiger Ausgang zu hoffen ist, so muss der Arzt bei un- 
günstigem Erfolge den Vorwurf gewärtigen, ohne Xoth operirt zu haben. Auch 
das Abwägen zwischen Enucleation und Laparotomie dürfte keine geringen 
Schwierigkeiten bieten. Hier ist nur soviel kiar und bestimmt, dass, wer eine 
Enucleation beginnt, sich gefasst machen muss, wegen eintretender unüber- 
windlicher Hindernisse diese Operation nicht vollenden zu können, sonach zur 
Myotomie übergehen zu müssen, will er nicht seine Kranke ihrem traurigen 
Schicksale überlassen. 

Unter den Symptomen, welche man als Indication für die Enuclcation 
anführen könnte, wären zu nennen: heftige und lnngdauernde Blutungen und 
Schmerzen, sowie der Druck von Seite der Geschwulst auf die Untcrleibs- 
und Bcckenorganc. 

Was die ersten beiden betrifft, so kann durch diese, allerdings nur 
höchst selten, die Kranke in die grösste Gefahr kommen, ist aber dann kein 
Object mehr für die so gefährliche Enuclcation. Die grossen und durch ihr 
Volumen die Harnblase und das Rectum belästigenden Geschwülste verlangen 

i 
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allerdings operative Hülfe. In solchem Falle wäre der gefährlichen Enucleation 
die fast gefahrlose Verkleinerung, wie die Excision der Geschwulst vorzuziehen. 
Die Galvanocaustik hat hierin Vorzügliches geleistet, v. Braun hat sich einen 
eigenen galvanocaustischen Bogen anfertigen lassen, mit dem er 11 cm lange 
und 3 cm tiefe Einschnitte in die Kapsel des Myoms nach Belieben machen 
kann. Dabei ist der Schmerz so gering, dass eine Narcose nicht nöthig ist. 
Man wird aber auch je nach den Verhältnissen mit anderen Instrumenten aus- 
kommen. 

Wie verschieden und eigentümlich sich die grossen Myome manchmal 
verhalten, habe ich erat vor Kurzem kennen gelernt und will ich den ein- 
schlagigen Fall, den ich mit Herrn Dr. v. ldsiatt in Schweinfurt behandelte, 
in Kürze mittheilen: 

Die Kranke, 36 Jahre alt, stets gesund, mit 11) Jahren verheirathet, 
gebar 5 Kinder, welche sie selbst stillte. Nach dem letzten Wochenbette 
bemerkte sie stärkeres Auftreten der Menses, was sie längere Zeit unberück- 
sichtigt Hess, bis die zunehmende Schwache sie zwang, anfangs Januar 1877 
ärztliche Hülfe in Anspruch zu nehmen. Die Untersuchung ergab: den Grund 
des Uterus bis etwa 3 Querfinger breit unterhalb des Nabels ausgedehnt, seine 
Wandung gleichmassig verdickt und sehr resistent, die Vaginalportion hyper- 
trophst, von normaler Lunge, den inneren Muttermund geschlossen. 

Somit konnte man von dem Vorhandensein eines Uterusmyoms überzeugt 
sein und wurde gegen dasselbe die entsprechende Therapie eingeleitet. Anfangs 
Mai 1878 stellten sich starke Uteruscontractionen ein, worauf der Muttermund sich 
so erweiterte, dass man mit der halben Hand eingehen konnte. Dabei zeigte sich, 
dass der Tumor an der linken Uteruswand aufsass, bis tief nach unten reichte 
und von solcher Grösse war, dass man ihn unverkleinert nicht durchs Becken 
bringen konnte. Bei einem Tractionsversuche mittelst der Zange, welche an 
den Tumor angelegt worden war, zeigte dieser keine Beweglichkeit, Hess sich 
jedoch sehr stark comprimiren, wobei eine über dem Muttermund gelegene 
Cyste zum Bersten kam. 

Wegen Gefahr des Abgleitens musste jetzt die Zange abgelegt werden, 
und da eine hinreichende Verkleinerung des Tumor erzielt war, so wurde 
beschlossen, vor der Hand oxspectativ zu verfahren. Die Wandungen der 
Cyste verjauchten und wurden allmählich weggenommen. Von dem antisepti- 
schen Verfahren wurde während des ganzen Verlaufs der ausgedehnteste Ge- 
brouch gemacht 
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Am 24. Mai wurde, weil die Geschwulst ihren lästigen Druck wieder 
geltend machte, die Geburtszange noch einmal angelegt, das Myom comprimirt, 
wodurch eine etwa faustgrosse Masse in und durch den Muttermund herab- 
gepresst wurde, welche man sodann noch innerhalb des Uterus mit der Siebold- 
schen Schecrc abschnitt Nach einigen Wochen war der Muttermund geschlossen, 
die Vaginalportion von normaler Länge, der Uterus selbst immer noch von 
der früheren Grösse und beim Gehen und bei Druck empfindlich. Die Menses 
wurden normal, die Kranke erholte sich in kürzester Zeit vollständig und bot 
ein so gesundes Aussehen dar, dass ich sie bei einer zufälligen Begegnung 
fast nicht mehr erkannte. 

Im Sommer 1879 wurden die Menses wieder stärker, steigerten sich 
im Jahre 1880 zu Blutungen, welche die Kranke zwangen, im Dezember 1880 
wegen zunehmender Schwäche das Bett zu hüten. Zu dieser Zeit reichte der 
Uterusgrund bis zum Nabel, die Vaginalportion war hypertrophirt, der Mutter- 
mund geschlossen. Anfangs März traten heftige Utcruscontractionen auf, der 
Muttermund erweiterte sich, ein Theil des Tumors wurde herabgedrängt, begann 
jedoch alsbald sich zu zersetzen, so dass etwa 3 Esslöffcl voll dieser im höch- 
sten Grade decomponirten Masse manuell entfernt werden konnten. Die Ge- 
schwulst wurde nun mehr und mehr herabgedrängt und war am 19. März ein 
kindskopfgrosser Theil in der Vagina zu fühlen. Bei Extractionsversuchen 
mittelst der Zange beobachtete man alsbald, dass die linke Uteruswand sich 
einstülpte, während der Tumor sich so comprimiren Hess, dass ein Abgleiten 
der Zange in Aussicht stand; desshalb und wegen Bcsorgniss einer zu starken 
Uteruszerrung wurde die Zange nach hinreichender Compression des Tumors 
abgelegt. 

Der In der Vagina gelegene Theil der Geschwulst wurde desshalb nicht 
abgetragen, weil man mittelst desselben den Uterus in dem Bestreben, das 
Neoplasma auszustossen, zu unterstützen glaubte. Auch war zu besorgen, dass 
der zur Verjauchung sehr disponirte Tumor diesem Proccsse in der Utcrushöhlo 
verfalle und zur Infection führe, vorzüglich dann, wenn das Einführen der 
Hände oder von Instrumenten nöthig geworden wäre. 

Diese Comprcssions- resp. Extractionsversuche mittelst der Zange wurden 
den 26. und 31. März, den 5., 11., 25. April und 24. Mai wiederholt, an 
welchem Tage es gelang, die Geschwulst so vor die Genitalien zu ziehen, 
dass sie dicht an ihrem Uebergang in das Uterusgewebe abgeschnitten werden 
konnte. Das am 3. Tage nach der Operation aufgetretene Fieber (bis zu 
41,5), sowie eine Entzündung der linken Vena saphena gingen rasch vorüber. 
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Die Schnittfläche zog sich erst nach 3 Wochen ganz in die Uterushöhle zurück, 
der Uterus selbst war noch V, Jahr lang gegen Druck sehr empfindlich. Die 
Kranke erfreut sich z. Z. des besten Wohlseins und hat, abgesehen von den 
etwas profus auftretenden Menses, keinerlei Klagen. 

Die exstipirte Geschwulst wiegt 490 gr, ist 12 cm lang und 11,5 breit 

Herrn Hofrath Bitulßeinch verdanke ich folgende Notizen über dieselbe: 
„Die Geschwulst hat eine mehr als halbkugelige convexe und eine ebene 
scheibenförmige Oberfläche. Die letztere zeigt zahlreiche, auch unter einander 
zusammenhängende Spalten, welche bis 1 cm tief zwischen die an der Ober- 
fläche anstehenden rundlichen Geschwulstportionen eindringen. Die convexe 
Oberflache ist im Allgemeinen glatt, mit hämorrhagischen Sugillationen reich- 
lich versehen. Der Hauptdurchschnitt ergibt, dass die speeifische Geschwulst- 
masse bis hart an die Oberfläche heranreicht; doch bleibt eine 2 cm dicke 
Schicht übrig, welche sich mikroskopisch als eine mit sehr weiten, aber flach- 
gedrückten Spalträumen durchzogene Membran erweist, wahrscheinlich die 
Mucosa uteri. Die Structur der Geschwulst ebenso wie ihre Textur weist 
dieselbe den gewöhnlichen Uterusfibromen zu." 



Die Enucleation, welche so viele Gefahren und Schattenseiten im Ge- 
folge hat, dass sie nur selten angezeigt und gerechtfertigt erscheint, kann 
aber auch, wie schon oben angedeutet, zu einer anderen gegen die Myome 
angewendeten Operation führen, zu der noch gefährlicheren Laparohysterotomie, 

Diese Operation wurde zuerst von Btath und Charles Clay in Manchester 
1843 und 1844 mit ungünstigem und 1853 von dem Amerikaner BurnJiam zum 
ersten Male mit glücklichem Erfolge ausgeführt. Seitdem wurde die Operation 
öfters gemacht, aber wie aus der folgenden Uebersicht hervorgeht, mit ausser- 
ordentlich ungünstigen Resultaten. Schröder zählt folgende Fälle auf: 
Pean 24 mal mit 8 Todesfällen, 



Spencer Welk 25 
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104 mal mit 49 Todesfällen. 
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Quem a to gibt L c. pog. 60 folgende Zusammenstellung: 

I. Laparotomien zur Entfernung gestielter subscröser Fibromyome mit 
Zurücklassung des Uterus: 17 Laparotomien mit 12 Todesfällen (Mortalität 
70,5 % 

II. Exstirpation des Uterus wegen Fibrombildung: 55 Operationen mit 
32 Todesfällen (Mortalität 58%). 

Der neuerdings erschienene Bericht der Privatheilanstalt des Dr. Albin 
Eiler zu Wien von dem Jahre 1881 verzeichnet 10 Laparotomien, von denen 
2 mit Genesung, 8 mit Tod endeten. Die Operation wurde ausgeführt von 
G. Brown 3 mal (1 Genesung, 2 Todesfälle), 
C. Braun 1 ,, ( 1 „ ) 

Billvoth 4 „ ( 4 „ ) 

Albert L „ ( 1 „ ) 

Weiuledmer 1 „ (1 „ ) 

Als Indication für die Operation werden folgende Symptome angegeben : 
Fortgesetztes Wachsthum der Geschwulst, profuse Blutungen, ausserordent- 
liche Schmerzen: auch wenn sich in der Bauchhöhle durch Reizung des Peri- 
toneum von Seite des Myoms ascitischc Flüssigkeit ansammelt und diese 
die Myomotomie indicirenden Erscheinungen therapeutisch nicht zu bekämpfen 
sind und sich in absehbarer Zeit zur Lebensgefahr zu steigern drohen, soll die 
Operation angezeigt sein. 

Gegen diese Indicationen möchte ich Folgendes vorbringen: 
Nur bei Incarcerationserscheinungen vermag ich eine Berechtigung 
zur Operation zu finden, weil hier die Fortdauer des Lebens nach Stunden 
gezählt ist und dasselbe durch rasche Beseitigung der Gefahr möglicherweise 
erhalten werden kann. Im Wachsthum dieser gutartigen Geschwülste kann 
ich keine Lebensgefahr sehen. Vielen Kranken ist allerdings die grosse Aus- 
dehnung des Unterleibs recht lästig und in ihrem Erwerbe hinderlich, so grosse 
Myome aber, dass sie das lieben durch ihr Volum gefährden, sind nur äusserst 
selten; und sollten sie vorkommen, so würde bei den Kranken eine solche 
Entkräftung mit einher gehen, dass bei der durch die kolossale Grösse der 
Geschwulst gesteigerten Gefahr der Operation sich die Prognose stellen Hesse, 
dass die Myomotomie zum alsbaldigen lethalen Ende führen werde. 

Was die Blutungen und Schmerzen betrifft, so gilt hier dasselbe, wie 
bei der Enuclcation, d. h. eine solche geschwächte Kranke eignet sich nicht 
für eine höchst gefährliche Operation, sonach auch nicht für die Laparotomie. 
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Bezüglich des Ascites durch Reizung des Peritoneum von Seite des 
Tumor kann die Frage, ob dieses Symptom nicht von einer andern Krankheit 
herrührt, recht grosse Schwierigkeiten haben, da es nicht selten vorkommt, dass 
man kein aetiologisches Moment für den vorhandenen Ascites auffinden kann. 

Anderseits musa auch zugegeben werden, dass die Myomotomie, welche 
in den meisten Fällen durch Peritonitis zum Tode führt, den lethalen Ausgang 
um so sicherer in Aussicht stellt, wenn das Bauchfell schon vor der Operation 
in gereiztem Zustand war. 

Hervorragende Lehrer der Oynaekologie sprechen sich entschieden gegen 
die Myomotomie aus, z. B. v. Scanzoni (1. c. p. 290). „Wir für unsern Theil er- 
blicken in derartigen tollkühnen Eingriffen keinen Fortschritt der Chirurgie 
und geben uns der Hoffnung hin, dass das Beispiel der englischen und fran- 
zösischen Collegen in dieser Beziehung auf deutschem Boden keine Nachahmung 
finden werde.' 1 Trotz der antiseptischen Methode und der Verbesserung der 
Technik muss man heute noch — nach 7 Jahren — diesem Aussprudle eine 
Berechtigung zuerkennen und dabei die Hoffnung hegen, dass solche Warn- 
ungen bald in ausgedehnterem Maasse auftreten und es der Wissenschaft gelingen 
werde, die Enucleation und Myomotomie in ihre gehörigen Grenzen zurück- 
zuweisen. 

Man muss Gtt**erou> beistimmen, wenn er 1. c. p. 94 sagt: „Die obigen 
Auseinandersetzungen dürften zur Genüge gezeigt haben, dass nur eine ver- 
hältnissmässtg kleine Anzahl von Utcrusfibromen zu radicaler Behandlung, 
d. h. zur Entfernung in der einen oder anderen Weise Bich eignet" 

Unverkennbar ist man im löblichen Eifer, der leidenden Menschheit zu 
helfen, in der operativen Behandlung der Myome des Uterus zu weit gegangen. 
Die Exstirpation der Geschwulst sollte radical helfen, die der Ovarien (Cas- 
sation) die Blutung beseitigen. Die letztere Operation hat sich aber als ein 
nicht gefahrloses und in der beabsichtigten Wirksamkeit unzuverlässiges Ver- 
fahren erwiesen. 

Niemand wird die eifrigen Bestrebungen und ausserordentlichen Erfolge 
der heutigen Chirurgie unterschätzen ; im Gegentheil, man muss die Leistungen 
und Verdienste unserer Koryphäen anerkennen. Trotzdem aber wird der Zweifel 
gestattet sein, ob bei dem so seltenen Auftreten von Lebensgefahr bei den 
an Myom erkrankten Frauen, die in so kurzer Zeit häufig ausgeführten Enu- 
cleationen und Myomotomien indicirt waren. Gewiss ist der Wunsch gerecht- 
fertigt, dass der alte Satz: „est modus in rebus" auch hier nicht vergessen 
werde. 



BEITRÄGE 

ZUR 

LEHRE VON DER PERCUSSION DES HERZENS 

VON 

G. K. MATTERSTOCK. 



Aus einer Keihe von Beobachtungen übergebe ich hiemit einige der 
Oeffentlichkcit, die die Percussion des Herzens zum Gegenstande haben. Die- 
selben acheinen mir einigen Werth beanspruchen zu können, da sie die Früchte 
sind, welche lange Zeit umfassende und über viele Objecte ausgedehnte Unter- 
suchungen gezeitigt haben. 

Sie betreffen das gesunde Herz in gesundem Körper. 

Schon als Assistent der hiesigen medizinischen Klinik mit der Abhaltung 
von Cursen der physikalischen l'ntcrsuchungsmcthoden beschäftigt, war ich 
in den letzten vier Jahren durch äussere Verhältnisse genöthigt, in der Fort- 
setzung dieser Lehrtätigkeit mehr, als ich es früher zu thun gewohnt war, 
die Untersuchung gesunder Männer zu cultiviren. So gingen denn in diesen vier 
Jahren nahe an 400O meist gesunde Männer durch meine percutirenden Hände. 

Diese Untersuchungsobjecte recrutirten sich gewöhnlich von Stunde zu 
Stunde aufs Neue aus einer in hiesiger Stadt leicht in genügende^ Zahl zu 
beschaffenden Menschenklasse — aus durchreisenden Hnndwerksburschen. Meist 
jung an Jahren und gesund an Körper bildeten sie ein ziemlich einheitliches 
Material, dessen Altersstufen mit seltenen Ausnahmen zwischen dem 15. und 
35. Lebensjahre schwankten. 

Gross ist die Zahl, gut sind die Namen der Forscher — und unter ihnen 
solche mit bestem Klange — , die Hand anlegten zur Eruirung der normalen Ilerz- 
grenzen und wohl bewusst bin ich mir, ein Wagniss zu unternehmen, wenn 
ich wieder rüttle an dem Gebäude, das für Viele ein definitiv fertiges zu 
sein scheint. 



Ich .sage „scheint". Denn ein Blick in unsere Lehrbücher der klinischen 
Uiitcrsuchungsmethoden und Herzkrankheiten zeigt rasch und zur Genüge, das* 
unsere Lehre noch eine recht unfertige ist und nach vielen Richtungen des 
einheitlichen Gepräges entbehrt Dies gilt ganz besonders von der Grenz- 
bestimmung des Herzens. 

Ich will hier nicht sprechen von den verschiedenen Methoden, die uns 
helfen sollen, unsere Vorstellungen zu klären über die Form, die Lage und 
das Gefüge der inneren Organe des gesunden und kranken Mensehen; ich kann 
nicht entscheiden wollen, ob absolute oder relative Herzdämpfung verwerthbarer, 
ob und wann palpatorische Percussion oder percutorische Transsonanz gut und 
brauchbar sind. Alle diese Methoden haben ihren Werth und in dem Streben 
nach dem Einen Ziele, der Erkenntniss der Wahrheit, ihre hohe Berechtigung. 

Ich kann auch nicht den Versuch machen, genau fixirte, für alle Fälle 
gültige Grenzlinien der Organe zu bestimmen, denn im menschlichen Körper 
ist Wechsel der Erscheinungen Regel. Aber die Breiten, in denen diese Er- 
scheinungenschwanken, sind sicher weniger weite, als bei Vergleichung unserer 
Lehrbücher scheint. 

Es ist bei aller Variabilität doch eine gewisse Gesetzmässigkeit für die 
übergrossc Mehrzahl der gesunden Menschen vorhanden. Und wir bedürfen 
dieser Gesetzmässigkeit, wenn anders unsere Untersuchungsmethoden den 
Werth haben sollen, den man ihnen nachrühmt. — 

Die hier mitzutheilenden Erfahrungen basiren sämmtlich auf der Form 
der Herzdämpfung im Sinne Skodas, Bambergers und Gerliardfs, d. i. jener 
Däinpfungsfigur, die durch den Verlauf der vorderen Lungenränder bedingt ist. 

So ist denn die Absicht dieser Zeilen: 

1) den Fachgenossen die von mir aus sorgfältiger L T ntersuchung vieler 
Fülle erhaltenen Resultate über Lage und Percussionsgrenzen des 
gesunden Herzens vorzulegen, um eventuell zu controllirendcn Nach- 
untersuchungen anzuregen, damit endlich den Lernenden ein mehr 
einheitliches und vielleicht auch naturgetreueres Bild dieser Dinge 
geboten werde; 

2) Mittheilung von einigen Schallarten im Bereiche des der Brustwand 
anliegenden Herzabschnittes zu machen, die bisher die gebührende 
Berücksichtigung nicht gefunden haben, die aber sowohl unser theore- 
tisches, als praktisches Interesse verdienen. 
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I. Zur Form der Herzdämpfung. 



So dankenswerth und nnch vielen Richtungen fruchtbringend die Be- 
mühungen der Anatomen sind, durch möglichst vollkommene Bilder die natur- 
gemäße Lage der Eingeweide in ihrer Gesammtheit, ihr gegenseitige» Ver- 
hältniss und ihre Beziehungen zur Aussenseite des Körpers zu illustriren, so 
kranken doch alle diese Versuche in dem einen Puncte, dass sie uns wohl 
naturgetreue Bilder des Situs viscerum der Leichen, nimmermehr aber des 
Situs des lebenden Körpers geben. Man kann sich des Eindrucks nicht er- 
wehren, als ob insbesondere frühere Untersucher zu sehr unter dem Einflüsse 
des Leichensitus ihre Aufgabe zu lösen versucht hätten. Und doch hat die 
Topographie der inneren Organe, wie sie der Diagnostiker braucht, seit Er- 
findung der Percussion ihren Platz nicht mehr im Gebiete der anatomischen 
Forschung, sondern sie ist verpflanzt auf das Feld der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden. Wir werden ja niemals die Anatomie als Bcratherin und 
Helferin entbehren können und werden dankbar ihre Winke benützen — aber 
das Abstecken der Organgrenzen ist, soweit wir in dem Gefüge der Eingeweide 
überhaupt physikalische Resultate erzielen können, unsere eigenste Aufgabe. 

Zu diesen Olgangrenzen gehören in erster Linie die Grenzen der Lungo 
und des von ihr unbedeckten Abschnittes des Herzens, mit einem Worte, die 
Lungenränder, insoweit sie in ihrem Verhaltniss zu den Nachbarorgnnen unser 
praktisches Interesse besitzen. 

Da ist denn vor Allem die wichtigste der Grenzen des Herzens— weil 
die Grundlinie für den weiteren Auf bau der Dämpfungsfigur — der untere Raud 
der rechten Lunge in der Mammillarlinie in seiner nach links construirten 
Verlängerung, die untere Herzgrenze. 

Weit gehen gerade über diesen Punct die Angaben unserer Lehrbücher 
auseinander. 

Vom oberen Rande der VI. bis zum oberen Rand der VII. Rippe variiren 
die Daten. Also eine Rippen- plus eine Intercostalraumbreite. An Gesunden 
und den LwcMa'schen Tafeln gemessen eine Höhendifferenz im Mittel von 
4 — 5 cm ! 

Das Ergebniss meiner Erfahrungen und der speciell mit Rücksicht auf 
diesen Punct gemachten Untersuchungen ist ein von der Mehrzahl der Autoren 
abweichendes. 
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11 mal = 


8,6«.. % 


19 mal _ 


6,33..%, 


41 mal — 


13,08 . 


221 mal — 


73,(16-. % 


8 mal = 


2,66 . . %. 



Selten finde ich den Lungenrand in der Höhe der VI., etwas häufiger 
am unteren Rande der VI. Rippe, weitaus am häufigsten im VI. Intcrcostal- 
raum und zwar vorwiegend am oder doch nahe dem oberen Rande des 
VII. Rippenknorpels (und zwar letzteres bei c. 3 / 4 der Fälle), in ganz seltenen 
Fällen noch etwas tiefer — auf der VII. Rippe. 

Bei 300 vollständig gesunden Mannern im Alter von 15 — 30 Jahren, 
über die ich genaue Aufzeichnungen gemacht habe, finde ich die untere Grenze 
der rechten Lunge in der Mammillarlinic : 

in der Höhe des VI. Rippenknorpels 

am unteren Rande des VI. Rippenknorpels 

im VI. Intercostalraum 

am oberen Rande des VII. Rippenknorpels 
etwas unterhalb des VII. Rippenknorpels 

Daraus lässt sich für meine Untersuchungen der Satz formuliren: „Der 
untere Rand der rechten Lunge schwankt in der Mammillarlinie bei 
gesunden jugendlichen Männern zwischen dem unteren Rande des 

VI. und dem oberen Rande des VII. Rippenknorpels, also nur in der 
Breite eines Intercostalraumes. Am häufigsten liegt derselbe an letzt- 
genannter Stelle. Weiteres Hinauf- oder Hinabrücken um einige 
Millimeter kann in den Breiten der Norm noch vorkommen, ist aber 
selten." 

Vergleichen wir mit dem Gesagten die Angaben der Anatomen, so finden 
sich beträchtliche Differenzen zwischen unserer Grenzlinie und jener in der 
Leiche. Letztere wird durchschnittlich am oberen Rande des VI. Rippen- 
knorpels angegeben. Nur in Henken Atlas der topographischen Anatomie, 1867, 
schneidet auf Tafel XXXVIII die fragliche Grenze den oberen Rand des 

VII. Rippenknorpels in der Mammillarlinie und verläuft gegen die Mittellinie 
zu ziemlich genau in der Richtung, die ich percutorisch für die Verlaufsweise 
im Lebenden als die häufigste halte. Diese Auffassung Hoden weicht desa- 
halb von der Angabe anderer Anatomen ab, weil Haiku nicht Abbildungen 
gibt, „wie er die Theile in der Anatomie sehen und zeigen kann, sondern wie 
er sie sich in dem unversehrten Körper hegend denkt." 

Ich muss nach dem Gesagten annehmen, dass mau sich vielfach falsche 
Vorstellungen gemacht hat über das Retractionsvermögen der Lunge während 
und nach dem Tode, wenigstens was ihren unteren Rand betrifft. Jedenfalls steht 
die Annahme eines mehrere Centinieter betragenden Hinaufrückens des unteren 



Lungenrandes post mortem gut in Einklang mit dem beträchtlichen Collaps, 
den die Lungenspitze nach dem Tode erfährt. 

Bei Luschka überragt dieselbe die Clavicula nur um wenig mehr als 
2 cm und Rüdinger betont in seiner topographisch-chirurgischen Anatomie des 
Menschen, dasa durch dicht über den Schlüsselbeinen in horizontaler Ebene 
eingeführte Nadeln links die Lungenspitze getroffen wird, während rechts die 
Nadel die Lungenspitze sehr selten streift. Und doch finden wir am Lebenden 
nicht selten die Höhe der Lungenspitze über den Claviculae bis zu 5 cm und 
mehr betragend. 

Eine Unterscheidung zwischen Exspiration- und Inspirationsstellung 
bei ruhiger Athmung zu machen, halte ich bei der minimalen Oscillation des 
Lungenrandes für gegenstandslos. 

Was die Methode der Percussion anlangt, mit deren Hülfe ich oben 
genannte Resultate erzielte, so muss ich mir zu bemerken erlauben, dass die 
sämintlichen hier mitzutheilenden Befunde bei aufrechter Stellung des 
Untersuchungsobjectes gewonnen sind. Und zwar sitze ich am liebsten vor 
dem zu Untersuchenden, was von praktischer Bedeutung für die Accomodation 
des als Plessimeter dienenden Fingers au das Epigastrium bei der Percussion 
der später ausführlicher abzuhandelnden rechten Herzgrenze ist 

In» Uebrigen folge ich den Regeln, die wohl auch sonst bei der Ab- 
steckung der unteren Lungengrenze geübt, werden, indem ich den Finger 80 
lege, dass er beim vertikalen Herunterrücken gegen die Leber dem wahr- 
scheinlichen Verlaufe des Lungenrandes parallel liegt, d. h. etwas schräg von 
unten aussen nach oben innen. Dadurch erzielt man, dass oberhalb det Grenze 
nur Lunge und unterhalb derselben nur Lebersubstanz bedeckt wird. 

Zweitens ist eine sichere Grenzbestimmung nur möglich bei ganz schwachem 
und kurzein Anschlag, um das Mitschwingen der Nachbarorgane auf ein Mini- 
mum zu beschränken. 

Es lässt sich an dieser Stelle der Brust bei dein Uebergang des ge- 
dämpften Lungenschallcs in den ganz dumpfen Schall der Leber besonders 
schön der Werth der schwachen und die reiche Fehlerquelle einer zu starken 
Percussion demonstriren. Zeichnet man die lege artis gefundene Lungen- 
Lebergrenze an und übt nun unmittelbar unterhalb dieser Linie starke Per- 
cussion, so hellt, sich der bei schwachem Anschlag ganz dumpf gefundene 
Lebcrschall wieder auf, d. h. er mischt sich durch Mitschwingen der angren- 
zenden Lunge mit dem vollen Schalle der letzteren. Aber nicht nur dies. 
Pcrcutirt man unmittelbar oberhalb der richtig gefundenen Lungengrenze stark, 
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so verliert sich der bei schwachem Anschlag erhaltene leise, aber deutlich 
wahrzunehmende Lungenschall meist vollständig, der Schall erscheint jetzt 
beträchtlich gedämpft, dem dumpfen Leberschall nahezu oder vollständig gleich. 
Dieses starke Pcrcutiren ist die Ursache, warum Lernende den unteren Lungen- 
rand im Anfang regelmässig zu hoch finden. Für den letzteren Fall kann 
man, wie ich glaube, einen dämpfenden Einflusa der Leber nicht von der Hand 
weisen. Wie er zu Stande kommt, ist eine weitere Frage. 

Um den unteren Lungeurand weiter gegen die Mittellinie des Körpers 
zu verfolgen, percutirt man in der ParaSternallinie und schliesslich hart am 
rechten Stcrnalrand vertikal von oben nach unten und übe ich am liebsten in 
der letztgenannten Richtung die Fingerspitzcnpercussion. 

Da findet sich denn die Grenze nach der Mitte zu um 1 — 5 cm, selten 
höher, ansteigend. 

Ein Heranziehen eines fixen Punctcs des Thoraxskelets (etwa des An- 
eatzpunetes des VI. Rippenknorpels oder der Verbindung zwischen Stcrnum 
undProccBsus xiphoideus, um die Lage dieses Theiles des unteren Lungenrandes 
zu veranschaulichen, ist unstatthaft, da, wie wir unten sehen werden, die Be- 
ziehung des inneren Theiles dieser Linie der Lunge zum knöchernen Brust- 
korb eine individuell sehr schwankende ist. 

Jetzt erst erhält die bis nahe zur Mittellinie des Körpers gefundene 
untere rechte Lungengrenze ihre praktische Bedeutung als Grenzlinie des 
Herzens, denn ihre Verlängerung nach links soll uns, wenigstens annähernd, 
den Verlauf der unteren Herzgrenze darstellen. 

Uebcr die Richtung dieser construetionsweise zu ziehenden Linie herr- 
schen nun wieder die verschiedensten Ansichten. Während die Einen die 
Linie nach unten und aussen unter den fühlbaren Hcrzchoc ziehen, construiren 
Andere eino vom oberen Rande des Sternalansatzes des VI. Rippcnknorpels 
oder von der Verbindungsstelle des Corpus Storni mit dem Processus xiphoideus 
ausgehende Horizontale, resp. sie verbinden den letzteren Punct mit dem Spitzen- 
stoss, wieder Andere endlich ziehen die untere rechte Lungengrenze, resp. die 
Sternalinscrtion der VI. Rippe nach der Stelle des Spitzenstosses. So können 
drei verschiedene Richtungslinien entstehen: eine horizontale, eine nach unten, 
eine in nicht ganz seltenen Fällen nach oben laufende, was man häufig genug 
am Lebenden finden kann. Wenn das letztere der Fall ist, kreuzt sich ge- 
radezu die anatomische mit der construirten Linie. Es entspricht jedenfalls 
den thatsächlichen Verhältnissen am besten, wenn ich die oben beschriebene 
untere rochtc Lungengrenze in symmetrischer Vcrlaufsweise nach links 
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verlängere, d. h. dieselbe um ebensoviel nach links abfallen lasse, als sie von 
rechts her gegen das Sternum zu ansteigt. Den Beweis für die Richtigkeit 
dieser Constructionswcise habe ich in den Fallen gefunden, bei denen die 
Herzdämpfung die linke Lebergrenze um eine kleine Strecke überragt, die 
untere Herzgrenze also percutorisch nachweisbar ist. 

Es ist nothwendig, an dieser Stelle kurz eine Frage zu berühren, die 
zwar schon von mehreren Forschern analog meiner Auffassung beantwortet 
ist, die aber noch bei vielen Autoren eine gegenteilige Beantwortung erfährt. 
Es ist dieselbe nicht nur für das eben Gesagte von Bedeutung, sondern auch 
geeignet, nach anderer Richtung genug des Wirrwarrs und der falschen Vor- 
stellung hervorzurufen, ich meine die Frage: „Entspricht in allen Fällen die 
als fühlbarer „Spitzenstoss" bezeichnete Stelle, der sogenannte Herzchoc, der 
untersten Herzgrenze, resp. „der tiefsten Stelle des Herzens?" Ich muss 
nach der Anschauung, die ich durch die physikalische Untersuchung von der 
Topographie der Brustorgane gewonnen habe, entschieden mit „Nein" ant- 
worten. 

Die einzige Thatsache muss für meine Auffassung sprechen, dass es 
Menschen gibt, die von normalem Körper- und Thoraxbau und mit normalen 
Organgrenzen ausgestattet sind, bei denen sich der Herzchoc constant im IV. 
Intercostalraum findet Solche Leute zeigen nicht selten das höchst auffallende 
Verhalten, dass die Pulsation des Herzens, die als Herzchoc bezeichnet wird, 
in der Höhe der leicht und bestimmt nachweisbaren oberen Herzgrenze und 
etwas nach aussen von ihr den betreffenden Intercostalraum sieht- und fühlbar 
vorwölbt — und zwar als einzige Fühlbare Pulsation. Wie wird in solchen 
Fällen , wenn man den Herzchoc zur Richtungslinic für die zu construirende 
untere Herzgrenze nimmt, letztere zu ziehen sein? — Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, dass hier eine von dem in der Systole sich erhärtenden rechten Ven- 
trikel bedingte Pulsation vorliegt. 

Jedenfalls wäre durch die Annahme, dieser „Herzchoc" entspreche der 
Herzspitze, der normale anatomische Situs der Brustorgane in unbegreifbarer 
Weise verschoben. 

Dass ferner der Herzchoc nicht der untersten Herzgrenze entspricht, 
auch wenn man die Stelle der am weitesten nach unten fühlbaren Pulsation 
aufsucht, scheint mir wieder gegeben durch das percutorische Verhalten der 
unteren Herzgrenze bei hypertrophischem Herzen. Hier ist unterhalb des fühl- 
baren Herzimpulses in der Regel noch eine nach unten gedämpfte Zone, 
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Ich glaube der Wahrheit sehr nahe zu sein, wenn ich annehme, dass 
die unterste Grenze des Herzens mit der Herzspitze im Lebenden nicht, wie 
uns die Anatomen für die Verhältnisse in der Leiche lehren, in der Mitte des 

V. Intercostalraumes liegt, sondern, analog der Verschiebung der unteren Grenze 
der rechten Lunge, intra vitam am unteren Rande der VI. Rippe, vielleicht 
noch im oberen Theile des VI. Intercostalraums ihren Plate rindet. 

Nach dieser Auffassung schlüge in der Regel die Herzspitze hinter der 

VI. Rippe an und die gewöhnlich im V. Intercostalraum fühlbare Pulsation 
wäre wenigstens für die Mehrzahl der Falle lediglich durch die Formver- 
änderung und die systolische Erhärtung der Ventrikelwand bedingt. Häufig 
genug kann man ja bei mageren Individuen mit schwachem Knochenbau deut- 
liche pulsatorischc Bewegung der VI. Rippe fühlen und schon bei etwas tieferer 
Inspiration das Erscheinen des fühlbaren Hcrzchocs im VI. Intercostalraum 
constatiren. Darnach muss ich den sogenannten Herzchoc für normale Ver- 
hältnisse behufs Localisation der unteren Herzgrenze sowohl, als auch behufs 
des Versuchs der Bestimmung des Längsdurchmessers des Heizens für ganz 
werthlos erklären. In den Fällen von mächtiger Hypertrophie des linken Ven- 
trikels mit starker Pulsation in mehreren Intercostalräumen mag die am wei- 
testen nach unten und aussen fühlbare Pulsation annähernd Aufschluss über 
diese Fragen geben. — 

Was oben vom unteren Rande der rechten Lunge gesagt ist, gilt praeter 
propter auch für die Umlegungsstelle des linken Lungenrandes von innen zur 
Seite und unten i. e. für die obere Herzgrenze. Die Differenzen der 
Autoren schwanken ebenfalls zwischen dem oberen Rande des IV. Rippeu- 
knorpels und der V. Rippe, was bei der Schmalheit der Rippcnknorpel und der 
grösseren Enge der Intercoslalräume am Stcrnalrande nur grösstc Breite- 
schwankungen von 2—2,5 cm auamacht. 

Ich für meinen Thnil finde in gut % (c. 70%) meiner Fälle die obere 
Her/grenze nahe oder am oberen Rande des V. Rippenknorpels (um c 2 cm 
tiefer als die Anatomen den fraglichen Rand verlaufen lassen), in ungefähr der 
einen Hälfte der übrigen Fälle dieselbe näher dem unteren Rande des IV. und 
in der zweiten Hälfte auf den V. Rippenknorpel. Die Linie zieht langsam 
abfallend schräg von innen oben nach aussen unten. 

Die linke Herzgrenze ist die woitaus am wenigsten constante. Hier 
ist zum Theil die individuell verschiedene Entwicklung der Lingula des linken 
Oberlappens, mehr noch der wechselnde Füllungszustand des Magens mit Luft 
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von so schallstörendcr Wirkung, dass sich Gesetze über die Percussion oder 
genauere Grenzangaben absolut nicht aufstellen lassen. 

Dieselbe wechselt bei nach gleicher Methode gemachten controllirenden 
Untersuchungen oft innerhalb weniger Stunden in einer Breitendifferenz bis 
zu 2 cm und darüber ihre Lage. Für gewöhnlich verläuft sie etwas nach innen 
von der Mammillarlinie. Sie schneidet die obere Herzgrenze unter verschieden 
stumpfem Winkel. 

Die hohe Bedeutung des Verlaufes der, rechten Herzgrenze für die 
Beurtheilung der Grösscnvcrhältnissc des rechten Herzens hatte man frühzeitig 
erkannt und gerade dieser Grenzbestimmung seit Langem die ganze Sorgfalt 
gewidmet. Doch sind die Angaben auch über diese Linie differente. Wohl 
die Mehrzahl der Lehrbücher ziehen die fragliche Grenze am linken Stcrnal- 
rand ungefähr vom IV. Kippenknorpel bis zur Leber. Andere verlegen die- 
selbe mehr weniger nach rechts, bald bis zur Mitte des Stcrnum, resp. des 
Proe. xiph., bald bis zum rechten SternaJrand. 

Bedingt sind diese Differenzen jedenfalls durch individuelle Schwank- 
ungen im Verlaufe des vorderen Randes der rechten Lunge, die nach den 
Angaben der Analomen recht beträchtliche sein können. Nach diesen zieht 
der vordere Rand der rechten Lunge „bisweilen entlang dem linken Sternal- 
rande herab", andererseits „kommt es nicht so gar selten vor, dass das Rippen- 
fell der rechten Seite das Brustbein gar nicht erreicht, sondern in einiger, 
meist nur eine Daumenbreite betragenden Entfernung von dessen rechtem 
Rande sich in das bezügliche Mittelfell zurückschlägt. Bisweilen ist die vordere 
Grenze des rechten Rippenfells vom Brustbein bo weit entfernt, dass die Vasa 
mammaria von der zweiten Rippe an mit ihm in gar keine Beziehung kommen." 
(f. Luschka). 

Darnach klingt die Annahme jedenfalls sehr plausibel, dass in jenen 
Fällen, in denen die Dämpfungslinic am linken Sternalrand gefunden wird, 
der vordere Rand der rechten Lunge etwa zwischen der Mitte des Stcrnum 
und dem linken Sternalrand verlaufen dürfte, in jenen, in denen sich noch auf 
dem Sternum (bis zur Mitte desselben oder bis zu seinem rechten Rande) 
Dämpfung findet, der gedachte Lungenrand früher nach rechts abschweift, 
eventuell am rechten Sternalrand oder noch etwas nach aussen von ihm ver- 
laufend, so dass der sogenannte „Sternalschall" für das untere Viertheil des 
Sternum als wesentliche Bedingung seiner Entstehung die Anlagerung von 
Lungentheilen in grösserer Ausdehnung an den Sternumkörper erfordert. 



Bestimmend für die Fixirung der Dämpfungsfigur des Herzens noch 
rechts ist nach meinen Erfahrungen für viele Fälle nicht nur die Verlaufs- 
weise des vorderen Randes der rechten Lunge, sondern auch jene des unteren 
Randes. Lässt sich der letztgenannte percutorisch in der Weise verfolgen, 
wie oben beschrieben, von rechts und unten nach der Mittellinie und nach oben 
und schneidet er am rechten Sternalrand diesen oder die Basis des Proc. 
xiph. oder doch dessen einigermassen voluminösen Körper, so finde auch ich 
in c. 8U°/ 0 der Fälle bei dieser Verlaufsweise die rechte Herzgrenze am linken 
Sternalrand. In c. 20% reicht die ausgesprochene Herzdämpfung bis zur Mitte 
des Brustbeins oder auch über dieselbe hinaus nach der rechten Seite. 

Aber nicht immer schneidet unsere Percussionslinie des unteren Randes 
der rechten Lunge das Stcrnum oder seinen Fortsatz in seiner massiveren 
oberen Hälfte, sondern es ist gar nicht selten, dass bei sorgfältiger vertikaler 
Percussion in den verschiedenen obengenannten Linien die untere rechte Lungen- 
grenze an ihrem höchsten medialen Puncto den Kippenbogen trifft und zwar 
unterhalb der Basis des Schwertfortsatzes oder selbst unterhalb der Spitze des- 
selben. 

Zwei Factorcn sind es, die dieses Verhalten bedingen: 

1) ein wenig entwickelter Processus ensiformis, 

2) ein sehr kurzes Sternum. 

Von welch' wechselnder Form und Grösse sich der Schwertfortsatz findet, 
ist Jedem bekannt, der sich mit physikalischer Diagnostik beschäftigt hat. 

Bald stellt derselbe eine bis 6 cm lange und noch längere Platte dar, die 
nahezu Steinumbreite hat und mit dem Brustbein unbeweglich fest verbunden 
ist, bald ist derselbe nur wenige Linien lang oder schmal und dünn und leicht 
nach hinten eindrückbar. Dabei ist es durchaus nicht Kegel, dass ein kurzes 
Sternum durch einen langen Processus compensatorisch verlängert wird: man 
findet oft genug an einem kurzen Brustbein einen sehr kurzen Fortsatz und 
umgekehrt. 

Dass ein langer und gut entwickelter, mit einem kurzen Sternum ver- 
bundener Processus nicht nur anatomisch einen Theil der Aufgaben des Brust- 
beins übernimmt, indem er hie und da seinen Kand zur Insertion von Rippen- 
knorpeln verwenden lässt, sondern dass ein solcher auch physikalisch sich in 
die Eigentümlichkeiten mit dem Brustbeine tbeilt, ist bekannt. 

Das Sternum selbst ist bezüglich seiner Gestalt, insbesondere aber, was 
seine iJinge betrifft, gleich wechselvoll. 

Letztere ist es, die uns hier zunächst interessirt. 
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Nach Messungen, die ich an 100 gesunden Männern in der Altcrsbrcite 
von 15 — 30 Jahren gemacht habe, differirt die Länge des Brustbeines, den Proc. 
ensiform. inbegriffen, von 15,5 bis 24 cm. Ein ähnliches Verhältniss fand ich 
bei Durchsicht der mir durch die Güte des Herrn Geheimrath tw» KMliker zur 
Verfügung gestellten anatomischen Sammlung, in der ich Brustbeinlängen von 
13,5 und 14 cm neben solchen von 24 cm in reicher Auawahl fand. Das 
kürzeste der hier vorfindlichen Brustbeine gehört dem Skelete einer Malayin 
an: dasselbe ist 9,5 cm lang bei einer Körperlänge von 144 cm und einer 
approximativen Lungenlänge (s. u.) von 15 cm. 

Hiebei ist zu betonen, dnss dieses Spiel der Tvatur ein ganz regelloses 
zu sein scheint; wenigstens findet sich für die einzelnen Fälle weder eine 
ausgesprochene Abhängigkeit der Sternumlänge von der Körpergrösse, noch 
ein Proportionalitätsverhältniss der Brustbeinentwicklung zur Länge der Lunge 
oder dem Umfang des Thorax. 

W ährend sich bei vergleichender Betrachtung der Einzelfälle alle mög- 
lichen Variationen in dieser Richtung ohne deutliche Regelmässigkcit. ergeben, 
lässt sich aus den Mittelzahlen doch wenigstens einige Gesetzmässigkeit her- 
auslesen. 

Ich stelle einer Reihe der langen Brustbeine eine andere der kurzen 
gegenüber und zwar umfasst die erstere sätnmtliche (23) Fälle, die 21 cm 
Sternumlünge und darüber besitzen, die letztere jene (22), deren Brustbein 
nur IT cm und weniger misst. 

In der ersten Categorie beträgt 
die Summe aller Sterin) mlängen 491,5, d. i. im Mittel 21,37 cm, 
die Lungenlänge in Summa 545,0, d. i. im Mittel 23,7 cm, 
der Brustumfang in Summa 1984,5, d. i. im Mittel 86,2 cm, 
die Körperlänge in Summa 3863, d. i. im Mittel 167,9 cm; 

in der zweiten Categorie: 
Sternurnlängen in Summa 365,5, d. i. im Mittel 16,6 cm, 
Lungenlängen in Summa 511, d. i. im Mittel 23,2 cm, 
Brustumfang aller Fälle 1814, d. i. im Mittel 82,5 cm, 
Körperlänge 3621 , d. i. im Mittel 164,6 cm. 

Daraus ergibt sich zwischen der ersten und zweiten Gruppe im Mittel 
eine Differenz der Sternunilänge von 4,77 cm, 
der Lungcnlänge von 0,5 cm, 
des Brustumfangs von 3,7 cm, 
der Körperlänge von 3,3 cm. 
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Dashcisst: durchschnittlich haben Menschen mit kurzem Sternum etwas 
geringere Körperlängo und zwar im Mittel um 3,3 cm und etwas geringeren 
Brustumfang (um 3,7 cm), als solche mit langem Brustbein. Die Lungen- 
länge geht mit der Körpergrösse annähernd proportional, während 
das Sternum keineswegs gleichen Schritt hält. 

Während nämlich die Lungenlänge zur Körpergrösse sich für beide 
Categorien nahezu gleich, d. i. wie 1:7,1 stellt, findet sich das Verhältniss 
der Sternunilänge zur Körpergrösse 

in der ersten Gruppe wie 1 : 7,8 
in der zweiten Gruppe wie 1 : 9,9 
also ein beträchtliches Heraustreten des Sternum aus dem Proportionalitätsver- 
hältniss der in Frage kommenden Längenrnaasse. 

Mit anderen Worten, von zwei Menschen mit annähernd gleicher Lungen- 
liinge und nur wenig verschiedener Körpergrösse besitzt nach dieser Rechnung 
der eine ein Sternum, das im Mittel um nahezu 5 cm kürzer ist, als das des 
anderen. Das aber nur im Mittel. Wie hochgradig verschieden sich die 
Einzelfälle unter einander verhalten, mag nachfolgende Tabelle lehren. 

In derselben finden sich ausser Name, Alter und Beschäftigung in der 
Rubrik 2: der Stand der unteren Grenze der rechten Lunge in der Mammillar- 
linie und zwar bedeutet 

0. R. Uberer Rand. 
U. R. — Unterer Rand. 

VI. od. VII. R. = VI. od. VII. Rippenknorpel. 

1. C. R. zj= Intercostalraum. 
Unter 3: die Entfernung vom unteren Rande der Clavicula bis zur 

unteren Grenze der rechten Lunge — in der Mammillarlinie bei zur Körper- 
axe parallel gehaltenem Randmaass gemessen — „Lungenlänge" genannt.') 
Unter 4 : Die Sternumlänge — von der Incisura jugularis bis zur Spitze 
des Schwertfortsatzes. 

Unter 5: Der Brustumfang in der Höhe der Brustwarzen bei ruhiger 
Athmung. 

''/ Wu'«f Mi>Mliigeti »lud ursprünglich »II»? vom uhureu Kande der Clavicula hin mr Lnneeugrenxo 
gemacht lletiMchtiiugen den >kelet« an lieauixJen und anatum, Tafeln haheu ergeben, das» der untere ClaviculamiDd 
in der Mammillarlin »• ziemlich genau mit der luciaura Jugularia in einer liorUuuUleu Ebene liegt und da» die Differenz 
i» in.lKii oberem Ituudc der ("Uvieula uiiil die«« Ebene im Mittel ungefüllt' 1 cm betrflgC Ich habe, um die 
Kcchuuug für deu Leser xu vereinfachen, bei meinen »Ummtlic.hrn Zahlen, die ich für dle*e . LuugeiilHug*" erhalten 
habt', 1 cm abgezogen und «teilt demnach Knbrik H die Entfernung vom unteren ltind der Clavicula bis aur 
unteren Lungengrcnxe dar. Kj »ei mir der Kürze halber gestaltet, für diene Linie den Xanten .LiingeulUnge" 
UUubelialten. nenn dieselbe auch der guuxeu Llluge der Lunge nicht entspricht. 
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Unter 6: Die Körperlünge und unter 7: die 


Zeichen für den Verlauf 




der rechten Herzgren/e in den betreffenden Füllen. 
















0 bedeutet: Zusammenfallen derselben mit dem linken Sternalrand. 






! bedeutet : Rechtsseitige Her/.diimpfung, wie sie Figur 2 auf Seite 287 
anschaulich macht. 
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Ich habe absichtlich nicht die ganze Lungenlänge von der äusscreten 
Spitze bis zur unteren Grenze gemessen, weil es mir eincstheils sicherer schien, 
an dem festen Puncte der Clavicula das Bandmaass anzulegen, als an der 
variablen Lungenspitze und weil andernthcils die Vergleichung der fraglichen 
Längenmaasse (Lunge und Sternum) thatsächlich in dieser Weise eine ein- 
fachere ist. Subtrahirt man nun von der die „Lungenlänge" feststellenden 
Zahl die Sternumllinge, so erhält, man die Differenz zwischen der I>age der 
Schwertfortsatzspitzc und einer durch den unteren Lungenrand in der Mam- 
millarlinie gelegten Horizontalen. 

Ein Beispiel mag dies erläutern. 

Gleich in unserem ersten Falle beträgt die Lungenlängc 26, die Steraum- 
Ittnge 17 cm, demnach ist die fragliche Differenz 9 cm, d. h. es liegt der untere 
Lungenrand 9 cm tiefer, als die Spitze des Schwertfortsatzes. Ea müsste 
demnach die untere Lungengrenze von der Mammillarlinie bis gegen die Mitte 
des Körpers wenigstens um 10 cm ansteigen (die Länge des Processus ensiformis 
nur zu 1 cm veranschlagt), wenn dieselbe etwa die Verbindungsstelle des Brust- 
beins mit seinem Fortsatze erreichen sollte. Man findet aber bei solchem Verhalten, 
wenn man den Vorlauf des unteren Lungenrandes in der oben gesagten Weise 
so sorgfältig als möglich nach der Mitte zu percutorisch fixirt, denselben etwa 
um 5 cm ansteigend: damit erreicht er nun nicht das Brustbein oder seinen 
Anhang, sondern den Rippenbogen an einer beliebigen Stelle. 

Percutirt man jetzt das Herz, so findet sich die obere Grenze etwa im 
V. Intercostalraum, die linke an normaler Stelle etwas nach innen von der 
Mammillarlinie, und die rechte nur in ihrem oberen Drittel oder ihrer oberen 
Hälfte auf eine Strecke von 2, höchstens 3 cm mit dem linken Sternalrande 
zusammenfallend. 

Die untere Hälfte der rechten Herzgrenze — und hierin gipfelt das 
practisch wichtige dieses Verhaltens — verläuft nun weit nach rechts, indem 
sie den linken Sternalrand verlässt und entweder in schrägem Verlaufe den 
untersten Abschnitt des Sternum oder, was häufiger ist, in horizontalem Ver- 
laufe die Insertionsstelle des Processus ensiformis schneidet und mit dem Rippen- 
bogen der rechten Seite, sich immer mehr nach rechts verlierend, zur vorhin 
gefundenen unteren Lungengrenze hinabsteigt. Mit andern Worten, es ist bei 
dieser Form des Sternum eine rechtsseitige Dämpfung oft von ziemlichem 
Umfange vorhanden, die in ihrer unteren Hälfte vom Verlaufe des vorderen 
Randes der rechten Lunge abhängt. In diesen Fällen scheint der letztere 
nach den Percussionsrcsultaten ziemlich genau der Configuration des Rippen- 
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randes zu entsprechen, denn percutirt man oberhalb der Leber von recht« zur 
Mitte, so findet sich ziemlich regelmässig der L'ebergang des vollen Schalles 
in Dämpfung am Rippenrande*, seltener l&sst der 7. Rippcnknorpel in der ge- 
dachten Höhe noch Dämpfung erkennen. 

Das Gesagte mögen beifolgende Zeichnungen illustriren. Dieselben sind 
halbschematisch gehalten und stellen hochgradigere Differenzen von Sternuro- 




und Processusformen mit ihrem Einflüsse auf die Dämpfungsfigur des Herzens 
dar. Die Stcrnumlängcn sind in beiden Bildern wirklich an Lebenden beobachte- 
ten proportional, und zwar entspricht das 42 mm lange Sternum in Figur 1 
einer Länge von 24 cm, das 28 mm lange in Fig. 2 einer solchen von 16 cm 
(8. diese Verschiedenheiten in der Tabelle). Die punetirte Linie habe ich auch 
in Fig. 2 der besseren Oientirung halber beibehalten, obgleich sie in diesen 



Fällen, wie aus Nachstehendem hervorgehen wird, dem Verlaufe der unteren 
Herzgrenzc nicht entspricht. 

Den Entwurf zu Fig. 2 verdanke ich Herrn Dr. Hans Virdiow, I. Assistenten 
an der anatomischen Anstalt, der die Freundlichkeit hatte, denselben mit Zu- 
grundelegung eines Präparates der anatomischen Sammlung für diese Zeilen 
zu skizziren. 




Bei der Percussion der Fälle mit kurzem Brustbein hat man nur zu 
beachten, dass der oberhalb des oberen Lungenrandes von rechts nach der 
Mitte geführte, als Plessimeter dienende Finger, nicht in zu grosser Ausdehn- 
ung der Brustwand anliegt, resp. nicht etwa mit seiner vorderen Hälfte das 
Sternum bedeckt wegen der leicht entstehenden Maskirung der epigastrischen 
Dämpfung durch den vollen Stcrnalschall. Es empfiehlt eich, hiezu lediglich 



die Fingerspitze zu benützen, die sich leicht allen Formschwankungen des 
Epigastrium adaptiren läset. 

Dass letzteres an dieser Stelle dumpfen Schall geben muss, bedarf keiner 
Erwähnung. Warnen muss ich auch hier vor zu starker Percussion, da durch 
die hier liegenden Theile der Magenschall leicht hervorgelockt wird. 

Die Wichtigkeit der Kenntniss dieser nach rechts verlaufenden Dämpf- 
ungsgrenze brauche ich nicht besonders zu betonen. Ich will nur darauf hin- 
weisen, dass es nur mit Berücksichtigung aller der sonstigen Zeichen der 
Hypertrophie des rechten Herzens möglich sein wird, durch die Abwesenheit 
dieser Zeichen eine solche auszuschlicsscn. Ausserdem ist die Frage noch 
schwieriger, ob nicht etwa eine einfache Dilatation des rechten Ventrikels 
vorliegt. Es gibt Fälle mit starkem seitlichem Verlaufe der Kippenbögen, bei 
denen eine bestimmte Antwort hierauf nicht gegeben werden kann. 

Wie soll man aber in solchen Fällen die untere Herzgrenze construiren? 
Diese Aufgabe ist schwer zu lösen und lassen hier die oben angeführten 
Constructionslinien der Autoren sowohl, als meine eigene „symmetrische Ver- 
laufsweise nach links" im Stich. 

Die Sache wäre einfach, wenn in jedem Falle die ganze epigastrische 
Dämpfung der Leber angehörte: dann würde etwa der Verlauf des unteren und 
vorderen rechten Lungenrandes bis hinauf zum Sternum die Richtungsünic sein 
können für das symmetrische Ausziehen dieser steil ansteigenden Linie nach 
links und unten — natürlich hier entsprechend dem Laufe des linken Rippen- 
randes. Allein so verläuft der untere Herzrand nicht. 

Ich habe CJrund, anzunehmen, dass in einer Reihe von Fällen Leber 
und Herz an gedachter Stelle liegen, die sich für gewöhnlich bei kräftigen 
Menschen weder durch die Inspection, noch palpatorisch, noch percutorisch von 
einander trennen lassen. Ich habe nämlich bei abgemagerten Menschen mit ge- 
sunden Brustorganen gefunden, dass sich nicht nur, wie es auch sonst von den 
Autoren angegeben wird, eine deutliche Pulsation in der linken Partie des 
Epigastrium zeitweise findet, sondern in einzelnen Fällen hochgradiger Dünne 
und Schlaffheit der Bauchdecken ist es mir auch möglich gewesen, bei der 
Palpation der Pulsation den rechten Herzrand und seine Bewegung zu fühlen, 
so dass ich für diese Fälle die etwaige Fortleitung der sieht- und fühlbaren 
Pulsation durch die Leber, wenigstens was die linke Hälfte des Epigastrium 
betrifft, mit Bestimmtheit ausschliesscn muss. 

Fragt man sich ferner, ist anatomisch ein Heruuterragen des Herzens 
bis ins Epigastrium möglich, so muss man diese Frage entschieden bejahen. 



Erstens spricht hiefür die eben geschilderte Beobachtung einer| palpato- 
rischen Abgrenzung des Herzens in der linken Hälfte des Epigastrium, zweitens 
sehen wir denselben Kaum häufig vom Herzen ausgefüllt bei Lungenemphysem 
mit Hypertrophie des rechten Ventrikels, ausserdem bei Hypertrophie und 
Dilatation des rechten Herzens in Folge von Mitralklappenerkrankungen und 
lässt Bich auch hier bei mageren Individuen hie und da die Pulsation als dem 
Herzrande zugehörig palpiren, endlich drittens kann man bei Gesunden mit 
ganz normalem Thoraxskelete und selbst gut entwickeltem Sternum häufig 
durch eine forcirte Inspiration eine sieht- und fühlbare epigastrische Pulsation 
hervorrufen mit gleichzeitigem Herabtreten der Herzdämpfung. 

Dass in solchen Fällen diese gewöhnlich links von der Mittellinie pulsirende 
Stelle wirklich ihre Dämpfung dem herabgetretenen Herzen verdankt, scheint mir 
desshalb wahrscheinlich, weil bei derselben Inspiration nicht selten an der ent- 
sprechenden Stelle rechts die ursprüngliche Herzdämpfung verschwindet und 
vollem Lungenschalle Platz macht, dessen Grenze wahrend des Anhaltens der 
forcirten Inspiration einen Querfingerbreit den rechten Rippenbogen rand überragt 
und ihm parallel steht — ein Verhalten, das nur darin seine Erklärung finden kann, 
dass, entgegen der Annahme der Anatomen, sich nicht selten die Grenze des 
Pleurasackes am Rippenbogen resp. nach Aussen von ihm findet, oder aber, 
dass eine solche Dehnungsfahigkeit der Pleurasäcke auch in acuter Form mög- 
lich ist, dass dieselben sich noch über ihre Inscrtionslinien hinaus zu erweitern 
im Stande sind — eine Vormuthung, die schon Leichtemiern für hochgradige 
Fälle von Lungenemphysem etc. ausgesprochen hat. 

Das letztere Verhalten ist wohl auch der Grund, warum Fälle von sehr 
hochgradigem Emphysem keine sehr ausgesprochene rechtsseitige Herzdämpf- 
ung besitzen, obwohl das Herz tief stehend deutlich in der linken Hälfte des 
Epigastrium pulsirt. Da findet sich eben die rechte Hälfte des letzteren von der 
überausgedehnten Lunge erfüllt, die vollen Schall gibt, und nur in der linken 
Hälfte etwa bis zur Mittellinie kann die Herzdämpfung gefunden werden.' Nach 
dem Gesagten dürfte die rechte Her/.grenze auf der XXV. Tafel des JfWf sehen 
Atlas eine etwas nach rechts gehende Verlaufsweise haben, was noch deutlicher 
würde, wenn der betreffende Processus ensiformis etwas weniger voluminös 
wäre, was ja nicht zu den Seltenheiten gehört. 

Ob bei den Fällen mit kurzem Sternum und kleinem Fortsatz nicht 
Varietäten in der Diaphragmainsertion, etwa an der Linea alba unterhalb des 
Proc. ensif., vorkommen, muss ich dahingestellt sein lassen, denkbar wäre es 



Digitized by Google 



immerhin. Ich habe in der mir zugänglichen Literatur nichts derartiges erwähnt 
gefunden, möchte aber die Aufmerksamkeit auf diesen Punct gelenkt haben. 

So komme ich durch die Thatsache, dass nicht selten Herz und Leber 
dieser rechtsseitigen Dämpfungsfigur zu Grunde liegen und bei der weitaus häufi- 
geren Unmöglichkeit, auch nur mit einiger Bestimmtheit das gegenseitige Lage- 
verhältniss dieser beiden Organe zu fixiren, zu dem Schlüsse, dass in solchen 
Fällen, besonders wenn bei weit auseinanderweichenden Rippenbögen die ge- 
dämpfte Fläche breit ist (und ich habe an der Basis der Dämpfungsfigur nicht 
selten eine Breite von 10 cm und mehr gemessen), eine Unterscheidung zwischen 
wirklicher Vergrösserung des rechten Ventrikels und scheinbarer sehr schwer, 
eventuell unmöglich ist 

Fassen wir die aus den oben mitgetheilten Untersuchungen erhaltenen 
wichtigeren Resultate kurz zusammen, so sind es folgende: 

1) Die untere Grenze der rechten Lunge findet sich in der Mammillarlinie 
bei der übergrossen Mehrzahl gesunder jugendlicher Männer (ca. 94%) 
zwischen dem unteren Rande des VL und dem oberen Rande des VIL 
Rippenknorpels und zwar bei fast 75% nahe oder an der letzteren Stelle, 
selten oberhalb des unteren Randes des VL Rippenknorpcls. 

2) Die untere Grenze der rechten Lunge steigt von der Mammillarlinie 
gegen die Mitte des Körpers 1—5 cm. an, selten mehr. 

3) Die untere Herzgrenze wird am besten construirt, indem man dio von 
der Mammillarlinie bis nahe zur Mittellinie gefundene untere Grenze 
der rechten Lunge nach links in symmetrischer Verlaufsweise aufzieht. 
Diese Methode kommt der anatomischen Lagerung des unteren Herz- 
randes im Lebenden am nächsten. 

4) Die obere Grenze des Herzens wird neben dem Sternum häufiger (in 
ca. 70%) am oberen Rande des V. Rippenknorpels, seltener etwas höher 
oder tiefer, gefunden. 

5) Die Länge des Sternum kann bei zwei Menschen, die in der Körper- 
grösse, im Brustumfang und in der „Lungenlängc" (d. i. die gemessene 
Entfernung vom unteren Rande der Clavicula bis zur unteren Lungen- 
grenze in der rechten Mammillarlinie) nicht oder nur wenig differiren, 
sich wie 3:2 verhalten. 

6) Die rechte Herzgrenze liegt bei einer Stcrnumlänge, die um weniger 
als 6 cm kürzer ist, als die „Lungenlänge u , in ca. % der Fälle am 



linken Sternalrand, in ca. l / s überschreitet sie diesen bis zur Mitte oder 
auch bis zum rechten Rande des Brustbeins, selten noch darüber hinaus, 

7) Ist die Differenz zwischen der Lange des Sternum und der „Lungen- 
länge" grösser als 5 cm, dann schneidet meist die untere Lungengrenze 
nicht das Sternum oder seinen Fortsatz, sondern den Kippenbogen. Da- 
durch kommt eine sogenannte „rechtsseitige Herzdämpfung" zu Stande, 
die leicht die Annahme einer Vergrösserung des rechten Herzens ver- 
anlassen kann. 

8) Diese Dämpfung ist für gewöhnlich zum grösseren Theile durch den 
linken Leberlappen bedingt. Zum kleineren Theile (in der linken Hälfte 
des Epigastrium) gehört dieselbe nicht selten dem Herzen an. 

9) Diese Variationen in der Sternumlänge bedingen, dass der Verlauf der 
unteren Grenze der rechten Lunge nach der Mittellinie des Körpers zu 
einem bestimmten Punkte des Brustbeins oder den Ansatzstellen der 
Rippenknorpel an dasselbe in keinerlei Beziehung steht, wesshalb die 
bisher übliche Grenzbestimmung des unteren Lungenrandes am Sternal- 
rande (etwa in der Höhe des VL Rippenknorpels) unstatthaft ist. 

10) Aus diesen Befunden, die an nahezu 4000 gesunden jugendlichen Männern 
gewonnen sind, ergibt sich, dass der Verlauf der betreffenden Lungen- 
ränder im lebenden Körper von dem Organsitus in der Leiche weit 
mehr differirt, als die Mehrzahl der Autoren bisher angenommen hat 
Diese Differenz dürfte für den unteren Rand der rechten Lunge zwischen 
3 und 5 cm betragen. 

11) Dem entsprechend wird auch das Herz eine tiefere Lage wahrend des 
Lebens einnehmen, als in der Leiche, in der sich die Herzspitze nach 
den Anatomen meist im V. Intercostalraum findet. Es ist wahrschein- 
lich, dass die tiefste Stelle des Herzens hinter dem VI. Rippenkorpel, 
eventuell noch hinter dem oberen Theile des VL Intercostalraumes 
ihren Platz hat. 

12) Die gewöhnlich im V, seltener im IV. Intercostalraum fühlbare Pül- 
sation des Herzens, der sogenannte Herzchoc, entspricht, wie schon von 
Anderen behauptet worden, nicht der Herzspitze, sondern ist durch die 
Erhärtung und die Formveränderung der Vcntrikelwand verursacht 
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II. Zur Schallart des Herzens. 



Auch in diesem zweiten Theile beschäftigen wir uns ausschliesslich mit 
dem Abschnitte des Herzens, der der Brustwand, ohne von Lunge bedeckt 
zu sein, anliegt 

Der Percussionsschall dieses „wandständigen" Theiles des Herzens ist 
ein individuell sehr mannigfacher, und hat derselbe demgemäss im Laufe der 
Zeit auch eine recht verschiedenartige Benennung erfahren. 

Ich vermeide, ausführlich auf diesen Punkt einzugehen, da er für die 
hier zu erörternde Frage von untergeordneter Bedeutung ist, erlaube mir nur 
zu betonen, dass sammtliche Autoren in erster Linie von einem gedämpften, 
dumpfen, leeren, ganz leeren, völlig dumpfen, vollständig gedämpften etc. etc. 
Schall sprechen, ohne in ihrer Gesammthcit besondere Beachtung zu schenken 
der tympanitischen Nuance des dumpfen Hcrzschalls, die von Einzelnen nebenbei 
erwähnt wird. 

Letztere gedenken dieses „tympanitischen Beiklangs" theils nur als eines 
hie und da auftretenden Befundes, der besonders in der unteren Hälfte des 
Herzens den dumpfen Schall verdecke: theils warnt man vor zu starker Per- 
cussion in der Herzgegend, besonders am kindlichen Thorax, weil dadurch der 
Magenschall hervorgelockt werde, endlich sprechen wieder Andere gelegent- 
lich davon, dass bei sehr ungeschickter Percussion der percutorische Klang 
des ausgedehnten Magens zur fälschlichen Annahme der Pneumopericardie, 
zusammen mit anderen ebenfalls durch den letzteren bedingten auscultatori- 
schen Klangphlinomenen, verleiten könne. 

Jedenfalls ist bei den Autoren viel mehr Nachdruck gelegt auf jenen 
tympanitischen Schall, der sich nicht selten im Bereiche der linken Lunge bis 
zur Achselhöhle hinauf findet und der nach der Seite zu so häufig die Pcr- 
cusBionsresultate der Milz beeinträchtigt. Endlich geschieht des tympanitischen 
Schalles über dem linken Leberlappen häufig Erwähnung, den Einzelne geradezu 
benützen, um die untere Herzgrenze, die in solchen Fällen dumpfen Schall 
geben soll, von der Leber zu trennen. 

So sind die den Magen umlagernden Organe thatsächlich nicht selten 
becinfluast von der tympanitischen Schallart desselben. Aber auch der mit 
Ingestis gefüllte Magen stört häufig die Grenzbestimmung seiner Nachbar- 
organc; so vergrössert er scheinbar den linken Leberlappen oder den Milzkörper 
für kurze Zeit. Auch durch das Diaphragma nach dem Thoraxraume zu macht 
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eich, wie icli finde, der gedämpfte Magenschall geltend, indem er nicht selten 
die Grenze de» hinteren unteren Lungenrnndes auf der linken Seite nach oben 
verschiebt. Man findet nämlich nach einer reichlichen Mahlzeit die genannte 
Grenze der linken Lunge um c. zwei Querfinger höher stehend, als die untere 
Grenze der rechten Lunge. Diese Erscheinung ist nach einigen Stunden wieder 
verschwunden und der normale Gleichstand der unteren Lungenränder wieder 
nachweisbar. 

Die nahe acustische Beziehung des Magens zu seinen Nachbarorganen, 
speciell zum Herzen, lehrt, uns nicht nur die Percussion, auch die Auscultation 
gibt uns hiefür recht schätzenswerthe Belege. Hierhin gehören jene Falle, bei 
denen die Pulsationen des Herzens rhythmisch wiederkehrende metallische 
Phänomene bedingen, sei es in der Form der metallisch-klingenden Herztöne, 
sei es jenes metallische Plätschern oder Glucksen, das durch Erschütterung der 
Mngcnflüssigkeit hervorgerufen wird. 

Beide Erscheinungen konnte ich beobachten, den Metallklang der Herz- 
töne unter Anderen bei einem jungen gesunden Manne, bei dem eine Pcri- 
cardialverwachsung anzunehmen gar keine Veranlassung vorlag, die herz- 
systolische Succussio im Magen bei einem Sterbenden, dessen Obduction die 
Pericardialblätter intact zeigte. 

Doch es sollen in diesen Zeilen nicht rein auscultatorische Erscheinungen 
behandelt werden, sondern ich möchte zweier percutorischer Schallarten ge- 
denken, die an Herzgesunden nicht selten vorkommen und leicht Irrthiimer in 
diagnostischer Hinsicht hervorzurufen geeignet sind ; die zweite derselben wird 
uns nebenbei den Werth der, wie ich glaube, zu sehr vernachlässigten Stäbchen- 
plessimeterpercussion in gutes Licht zu setzen im Stande sein. 

Da finde ich denn zunächst in der ganzen Ausdehnung des Herzens, in 
der wir für gewöhnlich einen dumpfen Schall zu hören gewohnt sind, tym- 
panitischen Percussionsschall. 

Zum Hervorlocken dieses tympanitischen Schalles bedarf es nicht etwa 
eines kindlichen oder schwächlichen Thorax, er findet sich auch an robusten 
Männern; er ist nicht nur über der Herzspitze, dem untersten Herzabschnitte, 
sondern in der ganzen Ausdehnung vorhanden, in der das Herz der Brustwand 
anliegt, endlich, und das ist besonders wichtig, braucht es nicht starker Per- 
cussion, sondern der leiseste Anschlag ruft denselben hervor. 

Der Gang der Dinge ist bei dem Vorhandensein dieser tympanitischen 
Schallart folgender: Percutirt man am linken Sternalrand von oben nach unten, 
so geht der volle Lungenschall bei schwachem Anschlag ungefähr in der Höhe 



des IV. Rippenknorpels in leise gedämpften Schall über. Diese schwach ge- 
dämpfte (ca. einen Querfinger breite) Zone, die noch mit Lungenschall gemischt 
ist, ist derart, dass man unmittelbar unter ihr den von Lungenschall freien, 
dumpfen Herzschall zu finden erwartet. letzterer erscheint nun nicht, sondern 
statt seiner ein exquisit tympanitischer Schall, der bei stärkerer Percussion 
noch beträchtlich lauter wird. Ich muss betonen, dass der schwächste An- 
schlag an dieser Stelle keine Dämpfung hervorlocken kann. Der Ort des 
Beginns dieses tympanitischen Klanges entspricht genau dem Verlaufe der 
oberen Herzgrenze und ist leicht zu beeinflussen, resp. tiefer zu stellen, wenn 
man während einer etwas tieferen angehaltenen Inspiration percutirt 

Ein ähnliches Verhalten ergibt sich bei der Percussion der rechten 
Herzgrenze. Da springt der volle Lungenschall am linken Rande des Brust- 
beins, seltener auf dem Sternumkörper, in tympanitischen um, während die 
Fixirung der linken Herzgrenze wegen des gleichzeitigen tympanitischen Bei- 
klanges der Lunge sehr schwer, oft gar nicht möglich ist. 

Ausser dieser Schalländerung findet sich am Herzen etwas seltener eine 
zweite, die noch leichter zu Täuschungen Veranlassung geben muss, als der 
tytnpauitische Schall. Das ist ein nicht tympanitischer, lauter und 
tiefer Schall. Derselbe erinnert lebhaft an jenen Percussionsschall, den man 
gewöhnlich über pncumothoraciachcn Hohlräumen mit geschlossener Fistel und 
stark gespannter Wand zu hören bekommt, und muss wegen der grossen 
Aehnlichkeit mit dem sonoren Lungenschall den Gedanken nahe legen, dass 
es sich in den betreffenden Fällen um jene anomale Verlaufsweise des vor- 
deren Randes der linken Lunge handeln könne, von der einige Autoren 
erzählen. 

IHorry, Connv.lt u. A. berichten nämlich von Fällen, bei denen „es un- 
möglich war, auch nur eine Spur von Herzleerheit" nachzuweisen, woraus 
sie den Öchluss ziehen, dass hior die beiden inneren Lungenränder dicht an- 
einander gelagert waren bis zu ihrem Uebergangc in die unteren, d. h. dass das 
Herz „völlig von einer Lungenschicht" bedeckt war. Der Conradtache Fall 
hat insoferne einige Bedeutung erlangt, als selbst Lw>chi<i denselben heranzog, 
um die Varietät dos Verlaufs des linken Lungenrandes zu betonen, die Luschka 
selbst bis zu seiner Mittheilung (DcutschcKlinik 1858) offenbar noch nicht gesehen 
hatte, wie ich aus seinem Schweigen schliesse. Dagegen citirt er 0«o, der aber 
nur von einer „Abweichung des linken Brusthautsackes nach rechts vor dem 
oberen Theile des Herzbeutels über die Mitte hinweg bis zum rechten 
Brustbeinrande" (natürlich bei Gesunden) spricht. 

- . : 
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' Es mag ja wohl diese vollständige Ueborlagerung des Herzens von 
Seiten der Lunge auch einmal vorkommen, jedenfalls ist sie bei gesunder Lunge 
sehr selten; ich habe sie percutorisch niemals nachweisen können. 

Da drängt sich unwillkürlich die Frage auf, ob nicht in jenen Fällen, 
in denen man eine Ueberlagerung des Herzens durch Lunge annahm, ein gleiches 
Verhalten, wie in meinen Fällen vorlag? 

Jedenfalls ist bei meinen Untersuchungsobjecten diese Lungeuanomalie 
nicht vorhanden gewesen, denn es ist mir gelungen, diesen die Herzdämpfung 
maskirenden Schall zum Verschwinden zu bringen und normalen Herzschall 
an seine Stelle zu setzen, und zweitens konnte ich die Entstehungsweisc 
dieser Schallart mit Sicherheit nachweisen. 

Was den letzteren Punct anlangt, so ergab sich bald, das« der laute, 
sonore und nicht tympanitische Schall lediglich der durch das Herz hindurch 
percutirte Metallklang des Magens war. 

Den Vorgang muss ich folgendermassen zurechtlegen: der übermässig 
ausgedehnte Magen musste das Herz mehr an die Brustwand andrängen, so 
dass die auch schwachen percutorischen Erschütterungen leicht durch Herz 
und Zwerchfell auf die gespannte Magenwand übertragen wurden. Die Unter- 
suchung deB Magens ergab in derThat denselben sonoren Schall, der sich dann 
durch die Stäbchenplessimetcrpercussion als schöner Metallklang erwies. Gleich- 
zeitig ergab die Grenzbestimmung des Magens in einigen Fällen starke Aus- 
dehnung desselben, die aber noch als normal zu bezeichnen war, in wenigen 
anderen deutliche Erweiterung. 

Aber nicht nur dies. Bei zwei Menschen, einem gesunden und einem an 
Magendilatation leidenden, fand ich in den letzten Wochen, seitdem ich auf diese 
Erscheinung genauer achtete, folgendes: Setzte ich, während ich im Lungen- 
Leberwinkel die Stäbchenplessimeterpercussion übte, das Stethoskop auf den 
Vi Intercostalraum der linken Seite nahe dem Stcrnum und ouscultirte, so 
hörte ich herrlichen Metallklang. Rückte ich mit dem mit schmalem Trichter 
versehenen Hörrohre nach oben, so vernahm ich auf dem V. Rippenknorpcl und 
im IV. Intercostalraum noch dieselbe Erscheinung, auf der IV. Kippe war sie 
verschwunden, d. h. sobald mein Stethoskop auf den Lungenrand zu liegen 
kam, verschwanden die metallischen Erscheinungen. Genau das Gleiche ergab 
sich, wenn ich von der Herzmitte (sit venia verbo) nach rechts ging. Da 
verschwand der Metallklang auf der Mitte des Sternum, so dass ich bei der 
ausgezeichneten Bestimmtheit der Erscheinung nicht anstehe, zu behaupten, dass 



bei den betreffenden Menschen der rechte Lungenrand längs der Mitte des 
Stcrnum verlief. 

Die Bestimmung der linken Herzgrenze war eine weniger präeise, doch 
war dieselbe nachweisbar; der Schallunterschied war besonders im Bereiche 
der Lingula weniger deutlich, weil dort der auscultirte Schall auch metallisch, 
wenn auch nicht so prägnant, als auf dein Herzen, war. Weiter oben war die 
Differenz wieder viel beträchtlicher, desshalb die Grenze auch leichter zu be- 
stimmen. Auch über dem linken Lcberlappcn erhielt ich sehr schönen Metall- 
klang, der sich noch etwas über die Mittellinie hinaus nach rechts verfolgen 
Hess, Ging ich mit dem Stethoskop von dieser Stelle vertikal nach oben, so 
verschwand der Metallklang, sobald ich auf Lungengewebe kam, wodurch hart 
am Sternum auch noch die Leber-Lungengrenze leicht festzustellen war. 

So war denn durch Vermittelung der schönsten auscultatorischen Phä- 
nomene möglich, die Herzgrenze und ein Stück Lungen-Lcbergrenzo zu finden. 

Selbstredend war der Gang der Erscheinungen umgekehrt, wenn man 
von der Lunge her in den Linien, die man bei der Percussion der kleinen 
Herzdämpfung zu gehen pflegt, auscultirte. Die Erscheinung blieb die gleiche 
im Stehen, im Liegen und bei weit nach vorne gebeugtem Oberkörper. 

Für die grössere Adpression des Herzens an die Brust wand spricht bei 
der Schärfe der Abgrenzung, die alle anderen Methoden tief in den Schatten 
stellt, die gemessene Herzgrösse. Die Breite des Herzens betrug bei dem 
Kranken mit Dilatatio ventriculi (bei dem andern habe ich sie leider nicht 
gemessen) 8 cm, die Höhe ($ cm. 

Dem entsprach auch die über den IX. und V. Intercostalrauni verbreitete 
Herzpulsation, letztere in der Mammillarlinic. 

Der Gesunde hat sich, obwohl ich ihn auf den nächsten Tag bestellt 
hatte, nicht mehr sehen lassen. Den Kranken konnte ich noch einige Tage 
beobachten. Da ergab sich denn am andern Tage Mittags ein wesentlich 
anderer Befund. Die Herzdämpfung war jetzt vorhanden und zwar lag die 
obere Grenze am oberen Ramie des V. Kippenknorpels, die rechte scharf am 
linken Sternalratide, die linke ebenfalls 1 cm nach innen, so dass jetzt die 
Her/breite 5, die Herzhöbe etwas über 4 cm. betrug. 

Die Stäbchenplessimeterpercussion ergab auch jetzt im Bereiche des 
Magens schönen Metallklang, im Bereiche des Herzens aber war derselbe auch für 
die auscultatorische Percussion verschwunden, auf dem linken Lcberlappcn nur 
schwach und unschön. Am 3. Tage Abends sah ich den Kranken wieder und 
konnte ihn abermals einigen Herren mit denselben überraschenden Erschein- 
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ungen demonstriren, wie am ersten Tage. Dann verlor ich auch ihn aus den 
Augen. 

Aus diesem Wechsel der Erscheinungen am Ilerzen bei gleichzeitiger 
Persistenz des Mctallklangs am Magen erhellt wohl zur Genüge, dass die 
Gruppirung der metallischen Phänomene in solcher Schönheit, wie sie unser 
Kranker am ersten und dritten Tage der Beobachtung bot, von ganz bestimm- 
ten Ausdehnungsverhältnissen der Magenwand abhängt, da am zweiten Tage 
wohl auch Metallklang in der Magengegend da war, aber ohne Beziehung zum 
Ilerzen oder zur Lunge und mit nur geringer zur Leber. 

Die Möglichkeit der Grenzbestimmung des Herzens in dieser Form der 
perkutorischen Transsonanz illustrirt sehr gut die viel schlechtere Schallleitung, 
die die Lunge im Vergleich zu den soliden Organen, Herz und Leber, besitzt. 
Dies war mir besonders deutlich bei Eruirung der oberen Herzgrenze: liess 
ich nämlich, während ich an der obersten Stelle der metallisch klingenden Zone 
auscultirte und bei ruhiger Athmung unveränderlich hellen Mctallklang hörte, 
eine langsame tiefe Inspiration machen, so verschwand die metallische Er- 
scheinung sofort und kehrte erst gegen Ende der Exspiration zurück. Auch 
hier hat sich mir wieder bei der leichten Auffassbarkeit der fraglichen Phäno- 
mene die l'ebcrzeugung befestigt, dass die respiratorische Verschiebung der 
Lungenränder bei ruhiger Athmung eine so geringe ist, dass sie für unsere 
topographischen Pcrcussionsresultate gar nicht in Betracht kommen kann. 

Bei den Fällen mit tympanitischem Schalle in der Herzgegend lässt 
selbstverständlich die Stäbchcnplessimeterpercussion kein Resultat erwarten, eben- 
so suchte ich vergebens nach positiven Befunden durch gleichzeitige Auscultation 
und Percussion. 

Es musste nun der Gedanke nahe liegen, dass, wenn diese lauten 
Schallarten ihre Entstehung einer besonderen Spannung der Magenwündc 
verdanken, der Magenschall zu beeinflussen sein, eventuell der tympanitische 
oder metallische Herzschall vorschwinden müsse, wenn man Einfluss auf die 
fragliche Spannung der Magenwand gewinnen könnte — analog der willkür- 
lichen Aenderung des Schalles einer mit Luft gefüllten Binse. 

Das ist nun auch in vielen Fällen gelungen, und ich konnte meinen 
Hörern den Beweis für meine Behauptung, dass der Magen hier Schallherrscher 
sei, erbringen. Mehrere Male konnte ich durch Einführen einer Schlundsonde 
das Bild sofort ändern. In der Kegel entwich beim Passiren der Cardia hörbar 
Luft aus der Sonde und der tympanitische Schall, resp. der Metallklang in der 
Herzgegend war verschwunden und hatte dumpfem Schalle Platz gemacht. 

_ 
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Häufiger wendete ich ein Verfahren an, zu dem die Untersuchungs - Objecto 
sich leichter verstanden, das aber weniger prägnanten Erfolg hat. Ich Hess 
sie nämlich rasch 3 bis 4 Glaser — circa 1 Liter — Wasser trinken. In etwa 
Ys der Fülle war auch jetzt der Erfolg ein schneller, dio vorher vergebens ge- 
suchte Herzdämpfung war sofort zur Stelle; bei der Mehrzahl dauerte es 
einige Minuten, bis sich die Dämpfung einstellte; nur wenige blieben ganz 
reactionslos, und bei einem endlich schlug der tympanitische Schall nach dem 
Trinken von % Liter Wasser in schönen Metallklang um. 

Ob es gesunde Menschen gibt, die aus ungekannten anatomischen Grün- 
den zu diesen klanghältigen Schallarten des Herzens besonders disponiren, 
kann ich bei der Fluctuation meines Materials nicht behaupten. Doch habe 
ich constatiren können, dass zwei Handwerksburschen nach Monaten dieselbe 
Veränderung des Schalles wieder darboten. Dieselben hatten auf ihrer Tour 
Würzburg wieder aufgesucht, erboten sich zur Verwendung im t'ursc und als 
ich sie aufforderte, einige Gläser Wasser zu trinken, sagten sie mir, dass sie 
das früher schon hätten thun müssen. Bei Beiden war der Erfolg ein prompter. 

Bezüglich des Vorkommens dieser Maskirung der Herzdämpfung durch 
den Magenschall muss ich noch einmal ausdrücklich betonen, dass die Er- 
scheinung bei Gesunden gar nicht zu den grossen Seltenheiten gehört: ich 
taxire — natürlich abgesehen von dem schwachen tympanitischen Beiklänge 
in der Gegend der Herzspitze, der häufig genug nachzuweisen ist, — dass 
wohl auf 20— 30 meiner Untersuehungsobjecte Eines kömmt, das in den Abend- 
stunden von 6— 8 I*hr diesen transitorischen tympanitischen Schall oder Metall- 
klang an Stelle des dumpfen Herzschalles besitzt 

Bei Kranken fand ich diese Erscheinung in der kurzen Zeit, in der ich 
im verflossenen Winter die Ehre hatte, Herrn Geh. Hofrath Dr. Gerhardt 
während seines durch die Arbeiten der Pharmacopoe-Commission veranlassten 
Aufenthaltes in Berlin zu vertreten, wobei ich das Glück hatte, über ein 
grösseres Krankenmaterial zu verfügen, nicht selten. 

Da waren es besonders jene Krankheitsformen, bei denen der intra- 
abdominelle Druck gesteigert und dadurch ein stärkeres Hinaufdrängen des 
Diaphragma verursacht ist; so, abgesehen von einigen Fällen mit Dilatatio 
ventriculi, wo Metallklang des Herzens vorherrschend war, bei Kranken mit 
beträchtlicherem Meteorismus intestinorum und bei solchen mit hochgradigerem 
Ascites, ausserdem bei zwei an Pericarditis Erkrankten. Von diesen hatte der 
eine während eines acuten Gelenkrheumatismus zunächst die Zeichen einer 
trockenen Pericarditis geboten, die bald den Erscheinungen einer mässigen 
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Exsudatansammlung Platz machten. Mit der Ausbildung der letzteren trat 
wiederholt, aber nur vorübergehend, tympanitischer Schall am Herzen auf. 
Der andere litt an tuberculüser Pericarditis, und nach dem Verlaufe der Er- 
scheinungen war man Verwachsung der Pericardialblatter anzunehmen berechtigt 
Derselbe bot in der ganzen Zeit der Beobachtung tympanitischen Schall, wenn 
auch in wechselnder Intensität. 

Dass aber das Verhalten der Blätter des Herzbeutels für diese acusti- 
schen Beziehungen des Magens zum Herzen ohne Bedeutung ist, beweist nicht 
nur das häufige Vorkommen der Erscheinungen bei Gesunden, sondern im 
gegenteiligen Sinne der Kall einer Frau mit Iler/.hypertrophic und verbreiter- 
ter, durch die Section erwiesener Verwachsung der Pericardialblatter, die ich 
wiederholt untersucht hatte, ohne nur einmal tympanitischen Schall oder Metall- 
klang in der Herzgegend zu finden. 

Hohe praktische Bedeutung beansprucht das Auftreten von tympaniti- 
schem Schall resp. Metallklang in der Herzgegend für die Frage der Pneumo- 
pericardie. Bekanntlich gelten diese Schallarten als hervorragende Symptome 
für die Anwesenheit von Luft im Herzbeutel. Besonders wcrthvoll sind die- 
selben für jene Fälle, in denen sonstige charakteristische Metallphänomcne fehlen, 
in denen also die percutorischen Zeichen die einzigen physikalischen Hülfsmittcl 
für die Diagnose sind. Einen solchen Fall hat erst kürzlich Herr Gerhardt in der 
hiesigen pbysikalisch-mcdicinischen Gesellschaft mitgctheilt Da könnte leicht 
durch die inaskirenden Schallarten des Magens Veranlassung zu Täuschungen 
gegeben sein. Doch würde diese irrige Annahme bei der in der Regel vor- 
handenen Wandelbarkeit unseres Phänomens und bei der Möglichkeit der will- 
kürlichen Beeinflussung der Spannung der Magenwände bald schwinden, falls 
eine längere Zeit der Beobachtung gegeben wäre. 

Eines analogen Verhaltens muss ich noch gedenken, das gleichfalls eine Ver- 
deckung des dumpfen Herzschalles, sei es durch tympanitischen Schall oder durch 
Metallklang, darstellt, das ist die Beziehung eines pneumothoracischen Schall- 
raumes zur Heradämpfung. Es ist bekanntlich gar nicht selten, dass bei 
Pneumothorax mit offener Fistel das Hera keine Dämpfung, sondern hellen 
tympanitischen Schall zeigt, während bei Pneumothorax mit geschlossener Fistel 
und starker Spannung der Wände Metallklang, resp. jener bekannte sonore, nicht 
tympanitische Schall an die Stelle der Herzdämpfung tritt. Die Erklärung 
für diese Thatsache ist die gleiche wie für unsere Magcnschallarten. Es wird 
in solchen Fallen ebenfalls das Hera als grosses Plessimeter wirken, durch das 
die betreffenden Luftschall räume in Schwingungen versetzt werden. 



Digitized by Google 



Endlich sei mir noch gestattet, eine Beobachtung mitzuthcilen, die ich 
erst wahrend des Druckes dieser Arbeit machte. Als Conscquenz aus den 
oben mitgetheilten Resultaten der Percussions-Auscultation mog sie hier ihren 
Platz finden, um so mehr, als sie, wenn auch noch vereinzelt, mir nicht ohne 
Bedeutung zu sein scheint 

Es handelt sich um einen 13jährigen Knaben, bei dem ich mit einem 
auswärtigen Collegen wegen drohenden Durchbruchs eines Empyema necessi- 
tatis am 4. Juni den Brustschnitt gemacht habe. Der sehr heruntergekommene 
Kranke erholte sich bei geringer und guter Eiteiung in den ersten 3 Wochen 
sehr rasch und bot, was Aussehen und Ernährung anlangt, am 24. Juni ein 
geradezu glänzendes Bild gegen früher. Nachdem am letztgenannten Tage in 
meiner Anwesenheit das Spülgeschäft beendet und der Pleuraraum so gut als 
möglich entleert war, untersuchte ich den Kranken und fand zunächst bei 
offener Fistel an der Stelle, an welcher das Herz sieht- und fühlbar pulsirte, 
schönen tympanitischen Schall. Die Frage, wie weit sich seit gemachtem 
Schnitt die Lunge wieder ausgedehnt habe, konnte mit Sicherheit nicht beant- 
wortet werden. Da lag der Gedanke nahe, dass analog den gemachten Er- 
fahrungen über Stäbchenplessimeterpercussion am Magen bei gleichzeitiger 
Auscultation über Herz und Lunge und der dort durch dieso Methode leicht 
möglichen Abgrenzung der beiden Organe, auch hier der auscultirte Metall- 
klang ein deutlicherer sein müSBe, wenn ich denselben an der von Lunge 
freien Brust wand, ein weniger deutlicher, wenn ich denselben über demTheile 
der Brustwand auscultire, an den sich schon Lunge angelagert hat.| 

Ich liess also den Jungen nach einiger Einübung eine tiefe Inspiration 
machen, und am Schlüsse derselben durch den anwesenden Collegen die Fistel 
luftdicht schlicssen. Percutirte ich nun in der Nähe der Fistel mit Elfen- 
bcinpleasiincter und Metallstäbchen und auscultirte unmittelbar nebenan , wo 
ich sicher sein konnte, dass keine Lunge anlag, so hörte ich hellen schönsten 
Metallklang. Dann rückte ichCentimeter um Zentimeter nach oben und da fand sich 
denn wirklich eine Stelle, an der der Metallklang sofort sein Timbre änderte, genauer 
gesagt unrein wurde. Denn ich bemerke ausdrücklich, dass metallischer Klang 
noch vorhanden war, aberlange nicht mehr in derGlockenreinhcit, wie weiter unten. 

Auf diese Weise war es leicht möglich, nicht nur einen Punct des Um- 
springens des reinen Metallklangs in unreinen und schwächeren zu rinden, 
sondern ich konnte vom Sternalrande bis in die Axillarlinie eine ungefähr 
dem Verlaufe des III. Intercostalraumes folgende Linie fixiren, die ich nicht 
anstehe, für die Grenzlinie zu halten, in der in unserem Falle die Lunge an der 



Brustwand anlag. Bestärkt wurde ich in dieser Annahme durch die Ausculta- 
tion des Respirationsgeräusches. 

Es ist dies allerdings keine grobe, ohne weiteres in's Gehör fallende Er- 
scheinung, aber immerhin ist dieselbe scharf genug, um bei einiger Uebung 
gut erkannt zu werden. 

Ich gebe diese nieine letzte Beobachtung, da mir der Sectionsbcfund 
mangelt, mit einiger Reserve. Vielleicht ist dieselbe für die Verfolgung der 
Wiederausdehnung der Lunge beim Pneumothorax zu verwcrthen; das werden 
weitere Fälle, womöglich mit Sectionsresultaten, bejahen oder verneinen, jeden- 
falls ist, wenn sich die gegebene Deutung bewahrheitet , ein weiterer Weg 
eröffnet, auf dem die Hevbner - Leichtensterri 'sehe Stäbchenplessimeterpercussion 
diagnostische Erfolge verspricht. Ausserdem lehren uns die gemachten Er- 
fahrungen von neuem, dass wir unseren Gehörsinn durcli Uebung mehr und 
mehr zu verfeinern stets bestrebt sein müssen. 

Rcsumiren wir auch für den zweiten Theil unserer Arbeit die wich- 
tigeren Resultate, so ergibt sich: 

1) Die akustische Beziehung des durch Luft stärker geblähten Magens zum 
Herzen ist eine innigere, als man bisher annahm. Es werden hie und 
da durch den schwächsten Percussionsschlag helle Schallarten in der 
Herzgegend hervorgerufen, die den dumpfen Schall des Herzens voll- 
ständig verdecken können. 

2) Diese Schallarten sind a) ein tympanitischer und b) ein voller, 
sonorer, nicht tympanitischer Schall. 

3) Beide Arten sind in der Ausdehnung vorhanden, in der man sonst dumpfen 
Percussionsschall erhält. Die Grenzbestimmung des Herzens ist bei dem 
Vorhandensein des tympanitischen Schalles möglich, wenn man die Stellen 
markirt, an denen der volle (Lungen-) Schall in den tympanitischen um- 
schlägt Beim Vorhandensein des vollen, sonoren und nicht tympaniti- 
schen Schalles ist eine Abgrenzung des Herzens wegen der grossen 
Aehnlichkcit dieser Schallart mit dem Lungenschall meist unmöglich. 

4) Das Auftreten dieser Schallarten ist ein transitorisches und abhängig 
von gewissen Füllungszuständen des Magens mit Luft, resp. von einer 
bestimmten Spannung der Magenwände. 

b) Letztere lässt sich willkürlich beeinflussen, so dass auf diese Weise 
der helle Schall häufig sofort in dumpfen umgewandelt werden kann. 

: . . 1 
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6) Der bei der Fingerpereussion am Herzen erhaltene volle, sonore und 
nicht tympanitische Schal) ist der durch die pcrcutorischc Erschütterung 
des Herzens und damit des Magens hervorgelockte Metallklang des 
letzteren: die im Lungen -Leberwinkel ausgeführte Stäbchenplessi- 
meterpercussion bei gleichzeitiger Auscultation auf dem wandständigen 
Thcile des Herzens ergibt dies in schönster Weise. 

7) Setzt man bei gleicher l'ntersuchungsweise das Stethoskop auf eine 
Stelle der Brustwand, unter welcher der Lungenrand das Herz überlagert, 
so hört man keinen Metallklang. Durch diese Differenzen ist es mög- 
lich, in ausgezeichneter Weise die Grenzen des wandständigen Herz- 
abschnittes zu fixiren. 

8) Diese Schallarten finden sich sowohl bei vollständig Gesunden, als auch 
bei Kranken, besonders solchen, bei denen stärkere Gasauftreibung des 
Magens und Darmes vorhanden ist 

9) Analog der Verdeckung des dumpfen Herzschalles durch den hellen 
Magenschall, wird die Herzdämpfung nicht selten durch den vollen 
(tympanitischen und nicht tympanitischen) Schall eines Pneumothorax 
niaskirt. 

10) In einem Falle von Pneumothorax wurde bei Ausübung der Stäbchcn- 
plessimeterpercussion mit gleichzeitiger Auscultation an den vorderen 
und unteren Partien des Schallraums schöner Metallklang vernommen, 
der im III. Intcrscostalraum und weiter nach aufwärts plötzlich an 
Klanggehalt verlor. Am wahrscheinlichsten ist die Annahme, dass diese 
unverkennbare Differenz in den betreffenden Schallarten ober- und unter- 
halb des bezeichneten Intcreostalraumes auf den Umstand zurückgeführt 
werden muss, dass an den unteren Partien keine Lunge der auscultirtcn 
Stelle anlag, wohl aber vom III. Intcrcostalraum an nach oben. Wenn 
dem so ist, so wäre für eine Reihe von Fällen von Pneumothorax 
eine Methode gegeben, den Verlauf der Lungenränder zu bestimmen 
und die Wiederentfaltung der Lunge Schritt für Schritt zu verfolgen. 



Literatur. 



Auenbrugger. Invetituus »..vum ex peTCuaai.mc thoracic 

etc. Vind..b*tna« 1 . • 1 
P. A. l'iorry, Traiu : de I« pemwinn rac'diato. Paria 

I82T. 

A. W. Otto, V«n der Uge der Organe in der Bru.1- 

h6M». Breslau 1689. 
i». A. l'iorry, liisgunstik und Scmiotik etc., üben.el»t 

von Krupp, Lcljuig und (a»»el 18J7. 
Öii«.-(.«r3, Pemissiun und AnaoritMioB des Ilcrxuus. 

Wien 1844. 

Sitbrrt, Technik der meiliciniscileii Diagnostik. Kr- 

langrn 1844 — 46. 
XthMajfW, Di« Herakrankbeiten. Leitfaden etc. 

Wien 1846. 

J. Fr. Conradi, L'eber die Lage und (Mm der Broal- 
organu etc. iu.-Diw. «iieawi. 1841*. 

orgaue etc. Bonn 18.M». 
J.Meyer, Leber die Luge der oinxclncn Hrrxabschnille 
aud etc. l'rrcrW« Archiv. III. Bd. 

1851. pag- 266. 
J. Meyer , Leber die lirüsac und deu lind der nor- 

oialen Dämpfung iu der Pr&ecordialgegend. Wr- 

cW'i Archiv. III. Bd. IBM. f. 39». 
Viurry, Truhe de medeciue prati.iue. All» de plesei- 

metrume. Paris 1851. 
Strempel. Beitrage xur physiknliaclieu Diaguuslik. 

illabilitiitie-uaacbrill). Ro.iock 1852. 
Leich*e«ring, Die physikalische Exploration der Brusl- 

uöble. II. Auflage. Leipzig 1858 
H tr.rr.cA, Krankheiten der Ke*pir»tiuu«,rg«i. in I7r- 

chotc't llandb. der IpMb Palhülugic u. Therapie. 

V. Bd. I. AblUl. 1834. 
Zthctwityrr , Lehrbuch der IVrciusiou und AukuI- 

tatien SM. III. Aullage. Wi«o 1664. 



0! Bttmbrrrfer, Lehrbuch der Krankheiten de« Hcrxeus. 
Wien 1867. 

tr. Luschka, Die Bmsturgaue des Meuchen iu ihrer 

Lage Tabing«. 1837. 
C SehHriggrr. leber ZtMcUoTl Abbildungen der Bru«t- 

..rgaue de« Menschen iu ihfr Lage. Deutache 

Klinik. 1857. p. S41. 
C. Gerhardt, luters.ichuugeu über die IleruUmpfuug 

und die Verschiebung ihrer lircuxeu bei (leauudeu. 

M'uMilerlidi '» Archiv f. pby». Heiik. N. V. II Bd. 

1868. p. 48«. 
Hanteritjk, Das Ilm uud »eine Bewegung. Prag 1858. 
r. Luteftka , l'elwr die Luge dt« vurdereu Knude« der 

rechten Lunge I>.mt*che Klinik. 1838. Nr. 28. 
l'irogo/f, Anatom« («pographica. Petropuü 185'.>. 
V. Gerhardt. Beobachtung» u ua dein «e biete der phjlt- 

kaliscben Dlago.>*tik. HWrr/«*-« Archiv der 

Heilkunde. N. F. III. Bd. 186». p. 48«. 
C. Gerhardt, Der Utan.l d<« Diaphragma'«. (Habilita- 
tionsschrift.. Tübingen IM* 
Boehdulel, l'eber das Verhalten de* Mediastinum« xur 

vorderen Brustwaud, xu deu Lungen, xuui Hersel 

uud ÜHllMulel etc. Pmger VlerteljahrMchiift f. 

i. prttet. Ileilk. XVII. Jahrg. 1860. I. Bd. 
SeiU-/ammi»er. Die Auscultatinn und l'crcussion der 

Kcspiratiunsorgaue. Erlangen 1ni>u. 
A. Geigel, Lage und Bewegung de* Herten*. WOr«- 

bt»|M tnediclu. Z»it«br!ft III. Bd. 18M. p. 178. 
W. Ktiliclt (Mit). Beitrüge «ur Lehr,- v<.n der Herx- 

■liunplung ln.-HiM. V.ittma. 18ft:>. 
W.KoMt. l'eber Form u. Dimeiwlonen der II. mdtapt- 

ong. Wnjnrr'sArch .L Ileilk, IV. Jahrg. l"«3.p».»10. 
C. Gerhardt. Dfber eiulge Fornieu der HerxiUlrupluiig. 

Präger Viertclj&hrsK-brill filr die prac«. Heilkunde. 

XXI. Jahrg. 1W4. IV, lUu.l. p. 113. 



Hamtrnjk, Die Urandiüge der Phy.ioli und Patho- 
logie de» Herzbeutel-.. Prag IwH. 

Skoda, Abhandlung über PeKMWioa uuil Auacullatlon. 
VI. Auflage. Wieu 1864. 

C. Schmidt (!-«it«), Leber die abweichenden Verl.Jtlt- 
nuwe ivr unt«p-u Luugeiigreiit*« in vewhicdenm. 
Lebensaltern u».-h den Ergehniaaeii der Pereunion. 

lu -DiM. Ohma isftft. 

/Vori-y, Tnaüc' d« plcMiraetri.iDc et d' organographiatne. 
Pari. IM«. 

So/wr, DieLung«ne*i-ur«i<inen bei ge»uudeu und krank- 
haft veränderten Bnutorgaueu nach den Ergeb- 
ili«»en der PercuJaiuu. hx-Di... Ule*»eu. 186«. 

pritdrrich, Krankheiten de» HcnLcua in Tirrfioir"» 
Haudh. d .pec. Pathologie u. Therapie. V. Bd. 
II. AbthL I8ST. 

IIrnkr'% Atlas der topographischen Auatomie de« Meu- 
«chen. Leipzig und Heidelberg 1867. 

V. DtUth, Lehrbuch der llerzkr.iikheilcu. Leipzig IK68. 

V. Xirmryer, Handbuch der Ihcreliaeho» und kiiul- 

■clun tmemkn und AwatUatka etc. Erlangen 

1870. 

Hraune, Topographi.ch an.tuuii.cber Ada», Lclpjig 
187». 

farl.ruhe 1073. 
Jjti<hUtnttfm, Pliy.ikalisch-diaguurti.ch« ItaiuerkuDgcu 

in //. r. iMnthkat .Lage der Bauchorgaue de« 

üb-nachen". Deutsche Klinik- 1873. Nr. M ff. 
Radinger, TofK)gr«phi*ch- chirurgische AuaUiuil« de» 

Menschen. Stuttgart 1873. 
K Hau/..« (Bartels,, Leber die Vcracbiedeuheilcn de* 

rtlunüicbcn Inhalt, de« Thorax itu Stehen und 

Liegen. Iu.-Dia.. Kiel 1874. 
H*. Kartei», Zur Lehr« von der Merepcn-u»iou. Kerl. 

klin Wochenschrift. 1-76. Nr. 35. 
Jt. jMtting (Ebstein), Leber dl« Pcrcu».l<iu de» Herten«. 

iu-Di... Höningen 1876. 



Gerhardt, Lehrbuch der Auscultation nnd Per- 
cwwion etc. III. Aufl. TUbiugen 1876. 

Rosenstti«, Krankheiten de. IforMut in r. Xirnwen'* 
Handb. d. .per. Pathologien. Therapie. VI Bd. WM. 

J. Meyer, Zur Perctmaion de» Uruttbeli», de« I leinen» 
und poricardialer Ergtuvw. Charit.i-Annalcn II. 
Jahrgang (1874). 1*77. p. 877 

WM, Handbuch und AtU« der topographischen Pcr- 
MmSNi l>ip«ig 1877, 

/.ular, Leber percutori»ch« Tran«*,n»^, «eil klin. 
Wochctulehriit, I8T7. f, «36, 

Leiehttri.-df.ru, Ober einig« phyKikali«c.li-diagno.tt«ch« 
PhlLuomeue. Deutachea Areh. für klin. Mediciu. 
XXI. Bd. 1878. p. 133. 

Rauehfu**. Zur phy.ikalUchcn LntorKucbnng da« Her- 
zens etc. iu Gerhardt'» Handb. .1 Kinderkrank- 
heiten. IV. Bd. I. Abthl. Tubingen l«"8. 
Ulf*, Leber ein neue« Symptom der Herzbeutel, 
rerwaelumug. Berl. klin. Wochenschrift. 1878. 61. 

TrauU, tlesammcltc Beitrllge zur Pathologie und Phy.io- 
h.gi« (Frankel*. Berlin 1878. 

Filehne Bad Etzold, Leber den Spitzc-utc». C«n- 
tralhlact f. d. m»iL Wi.« usch.fteu. 1879. p. 465. 

/,. Hirt, Weitere Beobachtungen einer die Herzt.. ue 
begleitenden Mageucousonanz bei Hcrzbeutelver- 
irach.ung. Berl. klin. Wochenschrift 1879. 23. 

Kichhornt, Lehrbuch der phy.ikalUchcn Untersuchung.- 
inethodcn iunerer Krankheiten. Brauuschweig 1881. 

C. Gerhardt, Langenphthiae , tuberculose Geschwüre 
de« Magens und Darms, heilende, tuberculose« 
lieachwür dea Kehlkopf«, »ehrumpfende linksseitige 
PleuritU, l'neuint>]iericardie. Sitzung. Bericht« d. 

Nr. 6 und 7. 

P. Guttma«n. Lehrbuch der klin. 1-nter.uehung.metho- 

deu- IV. Auflage. Berlin 1881. 
II. Sohlt, Di.; topographische Pereuwiun im Kiude«- 

alter. Bern 1S*J. 



RÜCKENMARK UND SYPHILIS 

VON 

FRANZ v. EINECKER. 



I. Geschichtliches. 

Der reichhaltigen Literatur gegenüber, die uns die neueste Zeit über 
die Syphilis der Nervencentren entgegenbringt und die wir von einer täglich 
wachsenden Zahl klinischer Beobachtungen getragen selten, sticht sehr eigen- 
tümlich die dürftige und knappe Weise ab, in welcher dieser Gegenstand 
früher, selbst noch vor wenigen Decennien behandelt wvirdc. Nicht als ob es 
an Gehirn- und Nervenstörungen bei Syphilitischen gefehlt hätte, vielmehr 
wusste man seit Ulrich von Huttens und J. Grünpeck's Zeiten, dass es 
im Laufe syphilitischer Erkrankung zu Lähmungen mannigfacher Art, zu coma- 
tosen Zufällen, Gliederzittern u. s. w. kommen könne, aber man suchte den 
Grund dieser Uebel nicht in einem directen Ergriffensein des Gehirn- und 
Rückenmarks, sondern in einer primären Erkrankung der Knochen des Schädels 
und der Wirbelsäule. 

Und selbst später, als man anfing, diesen nervösen luetischen Störungen 
eine grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden, figurirten sie doch immer erst in 
zweiter Linie und wurden in Hand- und Lehrbüchern gewöhnlich in einen 
Appendix verwiesen'J. 

Mauriac 2 ), der sich mit dieser auffallenden Erscheinung eingehender 
beschäftigt, wirft die Frage auf, ob der in unseren Tagen in so vielgestaltiger 
Weise auftretende Nervosismus eine grössere Opportunität für die cerebro- 
spinalen Formen der Syphilis geschaffen habe? oder ob vielleicht die jetzt so 
allgemein und so rigoros geübte specifisclie Behandlungsweise einen derartigen 
bedenklichen Einfluss geübt habe? Er verneint beide Fragen und kömmt zu 
dem wohl richtigen Schluss, dass diese syphilitischen Nervcnaffecte zu allen 
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Zeiten, im 15. so gut wie im 19. Jahrhundert existirt haben, heutigen Tages 
aber erst in Folge einer sorgfältigeren Umschau in das Blickfeld der medi- 
cinischen Beobachtung gelangt seien. Dennoch fällt es ihm schwer zu begreifen, 
wie ein so genialer Forscher wie Hunter, einer der Begründer der modernen 
Syphili9lehre, zu dem kategorischen Ausspruch kommen konnte, der Einfluss 
der Syphilis reiche nicht bis zu den Nervcncentren. In der That wird die 
lange Vernachlässigung dieses Gebietes vielfach auf Rechnung Hunters ge- 
bracht, der durch jenen Ausspruch die Forscher von dem Studium der Hirn- 
und Nerven-Syphilis abgelenkt habe. 8 ) 

Nun ist zwar nicht zu läugnen, dass der grosse Hunter bezüglich der 
Syphilislehre so Manches auf dem Gewissen hat 4 ), aber die tiefe Nacht, in 
der die Lehre von der visceralen Syphilis 6 ) bis in die neueste Zeit begraben 
lag, datirt sicher nicht von jenem ziemlich lakonisch hingeworfenen Ausspruch*) 
her, „dass er bis dahin weder im Gehirn, noch im Herzen, noch im Magen, 
der Leber, den Nieren und den übrigen Eingeweiden eine syphilitische AfTcction 
beobachtet habe, obschon von anderen Autoren Affectionen dieser Art beschrieben 
seien". Dass in jener Proscriptionsliste Hunters, wie Julliard sie nennt, 
auch das uns hier zunächst interessirende Rückenmark, wenn auch nicht 
genannt, mit inbegriffen war, ist wohl nicht zu bezweifeln, aber wer möchte 
hehaupten, dass dies der Grund gewesen, wesshalb uns bis zum Ende der 
Tieniger Jahre dieses Jahrhunderts eine genauere Kunde von den Wirkungen 
der Syphilis auf die inneren Theile „die Viscera" mangelte, vor Allein aber 
der Einblick in die syphilitischen Vorgänge an den centralen Nervenapparaten 
verschlossen blieb 7 ). 

Der Grund lag ganz wo anders. Der Streit über die Natur des syphi- 
litischen Contagiums — in specie über die Identität oder Nicht - Identität des 
Tripper- und Schanker-Giftes, der schon zu Zeiten Huntcr's begonnen hotte 
und an welchem er selbst in ebenso lebhafter wie verhangnissvoller Weise 
sich bethciligte*) — die Verläugnung aller spezifischen Eigenschaften der 
venerischen Contngien durch Broussais') und seine Schule und, nach deren 
Bekämpfung durch Ricord, später dio Controversc über hartes und weiches 
Gift, d. i. über Einheit oder Dualität des syphilitischen Geschwürs und des 
ihm zu Gmnde liegenden Contagiums — ein Problem, das noch heute einer 
allgemein befriedigenden Lösung entgegenharrt — endlich die daran sich 
knüpfenden Discussionen über Erblichkeit und Contngiosität der SecundärzutUllc, 
über Syphilisation, Thier- und Impfsyphilis — das waren die Themata, die 
Jahrzehnte hindurch das ganze Interesse der Fachmänner in Anspruch nahmen, 



und die Geister so sehr in Athem hielten, doss für eine unbefangene objective 
Forschung im Bereiche der Localläsionen der Syphilis nur wenig Zeit übrig blieb. 

Namentlich blieb die Eingeweide-Syphilis vernachlässigt und waren 
es hier in der That weniger Syphilidologen als pathologische Anatomen und 
interne Kliniker, von denen eine Reaction ausging. 10 ) Virchow 11 ) macht vor 
Allem Dittrich als denjenigen namhaft, von dessen Untersuchungen über die 
syphilitischen Leberaffectionen (1849) die genaueren Beobachtungen über gum- 
möse Geschwülste der inneren Theile ihren Anfang genommen hätten. Von 
verschiedenen Seiten her wurde nun die Casuiatik der internen Lues durch 
exaetere Schilderungen anatomischer Befunde rasch bereichert; zugleich war 
aber durch das Erscheinen von Virchow's grösserer Arbeit: „Leber die 
Natur der constitutionell-syphilitischen Affectionen" (1858), in welcher 
er diese-— je nachdem sie sich als das Resultat einer blos einfachen Reizung 
oder als heterologe Bildungen darstellen — in zwei Gruppen schied: in die ein- 
fach hyperplastischen und in die speeifisch-gummösen, Tür die Beur- 
teilung syphilitischer Krankhcits-Erscheinungen eine ganz andere Handhabe 
aufgefunden, als in der von Ricord eingeführten chronologischen Eintheilung 
der constitutionellen Syphilis in eine Secunditr- und Tertiär- Periode — eine 
Classification, die mit der Erfahrung nicht übereinstimmte. 

Während die auf solche Weise gewonnene klarere Anschauung über 
den anatomischen Vorgang bei der luetischen Erkrankung allniählig zu einer 
wahrhaft universellen Geltung gelangte, wurde endlich und zwar erst vor 
einigen Jahren durch die nähere Bekanntschaft mit einer eigentümlichen Er- 
krankung der Hirnarterien der anatomische Grund für eine Reihe von syphiliti- 
schen Hirnerkrankungen aufgedeckt und hiedurch mit einem Male auch über 
dieses, trotz einer grossen Zahl von /.. Th. hoch interessanten Einzelbeob- 
achtungen zwar fortwährend bereicherte, doch immer noch unklare und von 
mancher Seite mit einer skeptischen Scheu betrachtete Capitel der Syphilis- 
Lehre ein nicht geahntes Licht verbreitet. 

Zwar war schon längere Zeit vorher von verschiedenen Beobachtern 11 ) 
auf einen Nexus zwischen cerebraler Lues und Hirnarterien-Erkrankung hin- 
gewiesen worden und Virchow selbst hat schon im Jahre 1847 einen Fall 
von Syphilis an der nirnba-sis mit gleichzeitiger Thrombose der in ihrer 
Wand sehr verdickten linken Carotis beschrieben") und später sowohl in der 
oben citirten Arbeit (S. 292), als auch in seinem Geschwulst werk,") „dieses 
bisher etwas vernachlässigte Gebiet der Syphilidologie" der Beachtung der 
Forscher empfohlen. Eine bestimmte unter der Form der Intima Wucherung 
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auftretende luetische Erkrankung der Hirnarterien erkannt und beschrieben 
und sie als Endarteriitis obliterans von zwar nicht specifischer, doch 
selbstständiger Natur dem vulgären atheroraatöscn Prozess gegenüber 
gestellt zu haben — das ist ohne Frage das unbestreitbare Verdienst Heubnera, 1 ') 
wenn schon spätere Untersuchungen 18 J ergeben haben, dasa der Intima-Affection 
wohl immer eine von der Adventitia aus nach Innen zur Intim» vordringende 
entzündliche Wucherung als einleitender primärer Prozess vorangeht 

Nicht nur war durch diese von Heubner entdeckte Alienation in der 
Dicke der Arterien -Wand in vielen Fällen der Ariadne- Faden für die Ent- 
rätselung der oft so vielgestaltigen Veränderung in der Leiche gefunden, 
indem durch ihre nachweisbare Gegenwart der letzteren mit fast zweifelloser 
Gewisaheit das Stirnzeichen der Syphilis aufgedrückt wurde; sondern es war 
hiedurch auch der Schlüssel zur Erklärung für jene auffallende Wandelbarkeit 
und Beweglichkeit, für die Fluth und Ebbe in den Symptomen gegeben, welche 
bekanntermassen dem Krankhcitsbilde der Hirnlucs eine eigenartige Physiognomie 
verleihen. 17 ) 

Heubner 18 ) selbst macht auf die eigentümliche Halbheit und Unvoll- 
ständigkeit in den Erscheinungen der syphilitischen Hirnatörung, auf die oft 
ebenso rasch eintretenden wie wieder verschwindenden Anfälle von Ohnmächten, 
Bewusstlosigkcit, Hemiplegie, Sprachstörung u. a. w. aufmerksam — Zufälle, 
die Fournier als „Litis cont}e*tif$, Paralysier avorti-es, Hetm^igie iiiteriniUeiUe" etc. 
beschreibt und deren wechselvolle Vcrlaufsweiae gleichfalls als pathognomonisch 
bezeichnet An der Hand der bald allmühlig, bald acut verlaufenden, bald 
mehr, bald minder rasch zum Verschluss der Gefäaslichtung führenden Endar- 
teriitis und der hierdurch bedingten Circulationsstörung — wie: Aenderungen in 
den Spannungsverhältnissen der Arterien und Capillaren und dadurch in der 
Blutbewegung, secundürc collatcralc Drucksteigerung in den Gef&ssen des ent- 
sprechenden Pia- und Hirnrindenbezirks u. s. w. — lassen die obenerwähnten 
rätselhaften Erscheinungen eine ungezwungene Deutung zu. 

Ziemlich in die gleiche Zeit fiel die Erweiterung unserer Kenntnisse 
über den anatomischen Bau und die Functionen der Centralnervenapparate, 
zunächst des Grosshirns — specieller der Grosshirnrinde und der circum- 
scripten Centra an ihrer Oberfläche — dann aber auch des Rückenmarks. 
Thierexperiment und klinische Erfahrung hatten sich gleichmäsaig hieran 
betheiligt. Die Diagnostik der Hirn- und Rückenmarkskrankheiten konnte hier- 
durch einen ungeheueren Schritt vorwärts thun und wurde hiobei noch unter- 
stützt durch die gleichfalls besser verwertete Bedeutung des ophthalmosko- 



piechen Befundes. Auch die Lehre der Hirn- und Rockenmark - Syphilis be- 
theiligte sich an dieser progressiven Bewegung und so kam es im Verein mit 
den obenerwähnten Errungenschaften auf dein pathalogisch-anatomiachen Gebiete 
dahin, dass wir heute mit Fug und Recht sagen können, der Centralnerven- 
apparat zusammen mit seinen Hüllen und Gefässen gehöre zu denjenigen Regionen 
des menschlichen Körpers, an welchen der syphilitische Kronkhcitsprozess, trotz 
des proteusartigen Wesens in seiner äusseren Erscheinungsform während des 
Lebens und trotz seiner nicht minder grossen Vielgestaltigkeit in der Leiche 
klinisch und anatomisch am genauesten durchforscht ist, so dass in der Mehrzahl 
der Fälle nach beiderlei Richtung hin eine auf sicherer Balm einhergehende 
Differentialdiagnose möglich erscheint. Welcher Contrast zwischen diesem 
Stand der Dinge und jenem vor noch zwanzig Jahren! Wunderlich'a 
klinischer Vortrag: „Ueber luetische Erkrankungen des Gehirn- und Rücken- 
marks", Charcot's meisterhafte Darstellung der syphilitischen Epilepsie und 
vor Allem Fournier's umfangreiches Buch: ,.La Syphilis du cememt" geben 
jedes für sich ein sprechendes Zeugnis» hiefür ab und bildet daa letztere Werk 
gleichsam die Krönung des Gebäudes. 



II. Die luetischen Erkrankungen des Rückenmarks. 

In dem soeben erwähnten Vortrage sagt W r underlich (S. 6): „Die 
Gehirnerkrankung durch Syphilis gehört zu den häufigen Vorkommnissen; 
die derartigen Fälle, die ich gesehen habe, zählen nach Hunderten: die lue- 
tische Rückenmarkaerkrankung aber ist wenigstens nicht selten.'' 
Fournicr geht in letzterer Beziehung noch einen Schritt weiter. Auf S. 5 
des obengenannten Werkes, wo von der auffallenden Zunahme der syphilitischen 
Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks die Sprache ist, und Fournier 
dieselbe mit Recht als eine bloss scheinbare, lediglich aus ihrer erleichterten 
klinischen Erkenntniss hervorgehende bezeichnet, macht er in dieser Beziehung 
zwischen cerebraler und spinaler Lues keinen Unterschied, sondern glaubt 
beide zu den „ungemein gewöhnlichen Erscheinungen" zählen zu können. 
Der Eindruck, den man durch solche Aeusserungen der beiden Forscher em- 
pfängt, scheint von vorneherein im Widerspruche mit den thatsachlichen Ver- 
hältnissen zu stehen; denn wenn man behufs eines desfallsigen Vergleichs die 



Zahl der zur Veröffentlichung gelangten Fälle zu Grunde legt, so ergibt sich, 
dass die Hirn -Syphilis längst die Hunderte überschritten hat, während die 
Zahl der exact beschriebenen und mit authentischen Autopsien belegten Fälle 
spinaler Syphilis heute noch fast an den Fingern sich abzählen läast 

Die Mehrzahl der Autoren spricht sich denn auch in diesem letzteren 
Sinne aus und Cornil 14 ) erklärt geradezu, „dass er, wenn er sich auf die allein 
beweisenden Beobachtungen beschränken wolle, in welchen die Natur des 
Leidens durch die Autopsie bestätigt worden sei, er über die syphilitischen 
Affectionen des Rückenmarks fast nichts zu sagen habe." Sieht man jedoch 
von der stricten Forderung des Nachweises eines charakteristischen pathologisch- 
anatomischen Befundes ab, so existirt denn doch in der Literatur eine immer- 
hin respectablc, wenn auch im Vergleich zur Hirnlues spärliche Menge von 
Beobachtungen über spinale Rückenmarkserkrankungen, deren Frequenzliste 
ohnehin in stetiger Zunahme begriffen ist und denen insoferne die Beglaubig- 
ung nicht mangelt, als entweder neben den eigentlichen Rückenmarkssymp- 
tomen deutlich ausgesprochene syphilitische Aifecte, z. B. ein Haut- oder 
Knochengumntn, vorhanden waren oder der günstige Einfluss der speeifischen 
Behandlung einen triftigen Beweis für die Richtigkeit der Diagnose abzugeben 
im Stande war. 

Zwar machen sich dermalen von verschiedenen Seiten her ernstliche 
Bestrebungen fühlbar, über diesen ziemlich primitiven Zustand hinauszukommen; 
aber insolange über Bedeutung und Umfang der verschiedenen Formen der 
chronischen Myelitis keine Einigung erzielt ist, wird es schwer gelingen, die 
uns bisher stückweise vorgesetzte Rückenmarkssyphilis von ihr abzuzweigen 
und als geschlossene Form mit einem einigermassen typischen Krankheitsbild 
und entsprechender anatomischer Grundlage hinzustellen. Uebrigens ist in 
einzelnen Publicationen der Neuzeit ein bemerkenswerther Fortschritt auch in 
dieser Richtung zu verzeichnen.*) 

Bei dem innigen Zusammenhang zwischen Gehirn und Rückenmark 
und der Achnlichkeit in ihrem anatomischen Bau war es nahe liegend, auch 
an eine Analogie der an ihnen ablaufenden syphilitischen Vorgänge zu denken. 

Wie dort beim Gehirn, wird auch hier im Rückenmark als der gemein- 
schaftliche Ausgangspunkt der syphilitischen Neubildung die kleinzellige In- 
filtration zu bezeichnen sein, deren Mutterboden hier wie überall das Binde- 
gewebe bildet — somit im Gehirn wie im Rückenmark die Meningen, die 
Gefässe, und die Neuroglia. Das Product selbst wird, je nachdem die 
zelligen Elemente eine Tendenz zur Organisation oder relativ frühzeitig eine 



Neigung zum Zerfall zeigen, bald unter dem Bilde der Hyperplasie oder 
Sklerose, bald unter jenem des Gumma sich präsentiren. Circumscripte Gumma- 
knoten bilden aber am Rückenmark und seinen Hüllen ein seltenes Vorkommnis» 
und auch diffuse gummöse Neubildungen stellen sich nicht gerade häufig ein. 

Um so mehr finden sich bei einigen Forschern über spinale Syphilis 
aus älterer und neuester Zeit 31 ) genaue Schilderungen entzündlich exsudativer 
Vorgänge an den Meningen und mehrere derselben erwähnen hiebei ausdrück- 
lich einer Alteration derGcfassc, deren Wandungen verdickt und mit Zellen 
inftltrirt waren. So besonders Homollc,-) Charcot und Gombault,* 1 ) dann 
Heubncr 24 ) selbst, vor Allem aber Schultze,*) der auf Grund der von ihm 
erzählten Fälle die starke Betheiligung der Rückenmarkshäute und des Ge- 
fässapparates als hauptsächlich charakteristisch für die syphilitische Erkrankung 
des Rückenmarks hervorhebt, ohne aber, so wenig wie die anderen genannten 
Gelehrten, diesen Veränderungen einen speeifisch histologischen Charakter 
zuerkennen zu wollen. 

Wohl aber fasst Julliard*) die Sache in dieser Weise auf und hat 
seine auf zwei Beobachtungen, deren histologischer Theil von Pierret her- 
rührt, basirte Ansicht — derzufolge in dem gemeinschaftlichen Vorkommen 
von Entzündungsvorgängen an den Meningen und exsudativen Processen an 
den Gefässen und ihren Scheiden mit nachfolgender Hyperplasie der Neu- 
roglia nebst deren Consequenzen für die nervösen Elemente das Charakte- 
ristische der syphilitischen Rückenmarkserkrankung zu suchen wäre — in 
neuester Zeit eine wichtige Stütze durch einen von Dr. F. Greift 27 ) veröffent- 
lichten Fall gefunden, der an der Heidelberger Irrenklinik vorkam und in 
seinem pathologisch-anatomischen Theil eine ziemlich weitgehende Ueberein- 
stimmung mit den beiden Beobachtungen von Julliard ausweist. 

Der Hauptsache nach besteht dieser Befund in einer mehr oder minder 
ausgebreiteten Entzündung der Pia mit Verdickung ihres bindegewebigen Ge- 
rüstes; von jenen Stellen aus, wo die Pia am stärksten verdickt war und 
zugleich GefäsBC ins Rückenmark sich einsenkten, liess sich an den in das 
Rückenmark einstrahlenden Bindegcwcbsbalken gleichfalls eine beträchtliche 
Schwellung und Verdickung constatiren und indem von hier aus weitere skle- 
rotische Gewebszüge ausgingen, die wieder mit anderen ähnlichen Zügen sich 
verbanden, wurde ein aus sklerotischen Balken bestehendes Netzwerk her- 
gestellt, in welches die nervösen Elemente eingelagert waren, während in 
einem änderet) Falle ein Segment der Rückenmarksubstanz von jenem Netz- 
werk vollständig verdrängt war. Besonders wichtig und interessant erscheint 
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aber der Anschluss dieser Veränderung an die gleichfalls vorhandene Alteration 
der Gefftsse, deren Wandungen durch Zelleninfiltration verdickt waren, wäh- 
rend ihre perivasculären Räume massenhaft mit Zellen erfüllt sich zeigten; 
an verschiedenen Stellen konnte der unmittelbare Zusammenhang dieser Rund- 
zelleninfiltration in der Adventitia mit den entzündlichen Vorgängen in der 
Pia nachgewiesen werden. In dem Falle von Greift' fand sich auch in zwei 
Venen des Rückenmarks eine zur Obliteration führende Erkrankung (Phlebi- 
tis obliterans). 

Die Veränderungen der nervösen Elemente anlangend, so waren diese, 
wenn vorhanden, offenbar secundürer Natur und zwar als Folgezustände der 
primären Erkrankung der Meningen und Gefässe anzusehen. 

Es kann kaum fraglich erscheinen, dass dieser Prozess, als Ganzes auf- 
gefasst, etwas Eigentümliches hat. Sollte derselbe wiederholt in Verbindung 
mit, der tertiären oder spätsecundären Lues verdächtigen, Fallen beobachtet 
werden, so wird es schwerlich sich verneinen lassen, dass mit ihm der Nach- 
weis eines, wenn auch nicht speeifischen, doch immer hinreichend charakteri- 
stischen anatomischen Befundes für die syphilitische Myelitis erbracht sei. 

Julliard hält sich schon jetzt zu diesem Ausspruche berechtigt, indem 
er sich hiebei nicht blos auf seine eigenen zwei Fälle, sondern auch auf jene 
anderen der obengenannten Autoren beruft, in welchen sich gleichfalls Ver- 
änderungen an den Gefässen und Meningen, wenn auch nicht in so prägnanter 
Weise vorgefunden haben. 

Wir können nicht unerwähnt lassen, dass in jüngster Zeit ein auf diesem 
Gebiet der speeifischen Arteriitis vielbewanderter Forscher — Baumgarten 38 ) — 
bei Besprechung eines Falles von Hirnlues diese ganze Frage einer noch- 
maligen ausführlichen Prüfung unterstellt hat und hiebei schliesslich seine 
Ansicht in der Weise recapitulirt, dass es ausser der einfachen chronisch- 
interstitiellen Entzündungsform — d. i. der luetischen Erkrankung der Hirn- 
arterien Heu bncra — noch eine zweite granulireude gummöse Arteriitis gebe, 
deren Producte, bald in mehr diffuser, bald mehr tumorartiger Gestalt auftretend, 
sich ähnlich wie andere gummöse Bildungen durch die Neigung zur käsigen 
Gewebsnekrobiose auszeichnen. Wie an der Leber, den Hoden u. s. w. würde 
also der syphilitische Process auch an den Hirnarterien in zweierlei Weise 
ablaufen, einmal als Arteriitis luctica im Sinne Hcubncrs und dann alB 
Arteriitis gummosa, die aber beide als granulirende Entzündung der Aussen- 
häute beginnen, zu der sich dann in beiden Fällen die Intimawucherung später 
hinzugesellt. 



Für unsere oben beschriebene spinale Form der syphilitischen Arteriitis 
hat dies insoferne Bedeutung, als auch aus der sowohl von Julliard als von 
Greiff gegebenen genauen Beschreibung unzweifelhaft hervorgeht, einmal, 
dass allerdings der Anstoss zur Aftection der Gcfäsae von einer primären Ver- 
änderung in der Aussenhaut ausgehe, zu welcher die Intimawucherung als 
secundärer Process sich verhält; zweitens aber, dass es sich in jenen Fällen 
von Greiff und Julliard sicher nur um eine einfache interstitielle Arteriitis 
gehandelt habe, die sich wahrscheinlich überhaupt als die zunächst der Rücken- 
markssyphilis zugehörige Form herausstellen wird, während wir die Arteriitis 
gummosa stets mehr als ein Attribut der Hirnlues zu betrachten haben werden, 
wie denn bekanntlich Fournier jetzt schon die cerebrale syphilitische Gefäss- 
läsion unter den beiden Formen der Artfrite scUreus« und ArtJrite gommeuse 
beschreibt, dabei aber zugibt, dass die letztere Form vorerst auch im Gehirn 
nur durch eine kleine Zahl von Beobachtungen constatirt sei. 

Baumgarten hat die Anschauung von einer doppelten Form der lueti- 
schen Hirnarterien-Entzündung bereit« in einer aus dem Jahre 1878 datirenden 
Arbeit*) über chronische Arteriitis und Endarteriitis entwickelt Er beant- 
wortet übrigens die heute noch unentschiedene Frage: ob die einfache chronisch- 
granulirende Arteriitis (Arteriitis luetica Heubner's, Arteriitis obliterans Fried- 
ländcr's) als selbständige Aftection, d.h. ohno durch Tumoren oder chronische 
Meningitis bedingt zu sein, auch auf anderer Basis, als der der constitutionellcn 
Syphilis an den Hirngcfässcn entstehen könne — eine Frage, die begreiflicher- 
weise in diagnostischer Beziehung auch Tür die eventuelle Verwerthung des 
Julliard-Greiffschen Befundes als charakteristisches anatomisches Kriteriuni 
für die syphilitische Spinalmeningitis von grösster Bedeutung ist — vor der 
Hand dahin, dass das Vorkommen einer nicht syphilitischen, selbständigen 
obliterirenden Cerebralarteriitis zur Zeit jedenfalls nicht erwiesen sei. Bekannt- 
lich hat Cornil bei aller Anerkennung der Sorgfalt und Genauigkeit der 
Heubner'schcn Arbeit sich in gegenteiligem Sinne ausgesprochen. Auf die 
Untersuchungen von Ranvicr sich berufend, betrachtet er die von Ileubner 
beschriebene Gcfässaltcration als in die Kategorie der gemeinen Arteriitis 
fallend und glaubt bis auf Weiteres dieselbe in der cerebralen Syphilis nicht als 
einen primitiven und unabhängigen Vorgang ansehen zu können (a.a.O. p. 358). 

Bevor wir dieses Kapitel der syphilitischen Veränderung in den Gefässen 
verlassen, müssen wir nochmals auf einen Punkt der Julliar d'schen Dar- 
stellung zurückkommen. Julliard 80 ; legt nämlich ein grosses Gewicht auf das, 
was er die „Topographie" des Proccsscs nennt, der vorzugsweise im lyin- 



phatischen System sich abspiele; dieses aber sei im Gehirn, wie im Rücken- 
mark durch die Meningen, die Neuroglia und die Gefässscheidcn vertreten. 

In der Tliat, wenn man seine und Greiffs Beschreibung des Her- 
ganges liest, wie wir ihn oben in Kürze migetheilt, so muss man zugeben, 
dass derselbe geradezu ein Paradigma für die Vertheilungsweise der Lymph- 
bahnen im Gehirn und Rückenmark darstellt. Die von dem verdickten Pia- 
gewebe aus in das Mark sich einsenkenden Balken wie die secundürc Ver- 
zweigung derselben, die schliesslich zur Bildung einer Art von Netzwerk führt, 
die Verdickung der Gefäase durch Zelleninfiltration ihrer Adventitial- und 
Lymphscheiden u. 8. w. — all' das ruft, den Eindruck hervor, dass auch hier die 
Störung auf dem Wege des Lymphstromes vorrückt, wie dies überhaupt 
die dem syphilitischen Gifte sowohl bei seiner Wanderung durch den Körper 
als bei der Bildung der LocalafTcctc vorgozeichnetc Bahn zu sein scheint. Der 
ganze Verlauf der Lues vom Primäraffect an, mit den dort sebon auftretenden 
Veränderungen an den Gelassen und zwar gerade auch an der Adventitia, die 
darauf folgende Einwanderung mittels der Lymphwege in die Drüsen dor 
Weiche, die anfangs regionäre Dissemination in die Nachbarschaft durch die 
Continuität des Bindegewebes (Saftkanftle), später die langsame Anhäufung in 
den entfernten Drüsen von den auf metastatischem Wege entstandenen Local- 
affecten aus 10 ) — das alles weist auf das Lymphgefüsssystem als den 
eigentlichen Vermittler der syphilitischen Vorgänge hin, wenn schon zeitweise, 
aber stets nur in vorübergehender Weise eine Invasion in die Blut bahn 
crfolyt. B ) 

Die Beziehung zum Lymphdrüsenapparat besteht in gleicher Weise bei 
zwei anderen, der Syphilis in histologischer und manch anderer Beziehung 
bekanntlich sehr nahe stehenden chronischen Infectionskrankheiten — der 
Lepra und der Tuberculose. Bei beiden ist es bekanntlich einigen glücklichen 
Forschem M ) gelungen, als Träger des von aussen eintretenden Virus Bak- 
terien von bestimmter Form aufzufinden; bei der Syphilis, wo die fixe 
Natur des Contagiums wie seine unbegrenzte Vermehrungsfähigkeit, das In— 
cubations-Phänomen, der typische Verlauf, das heerdweise Auftreten, die C'on- 
stanz der meist scharf contourirten Formen am frühesten daran denken Hessen, 
lieferten die in dieser Richtung mit grossem Eifer angestellten Versuche 84 ) 
zur Zeit noch kein befriedigendes Resultat. Die Schwierigkeit liegt wohl haupt- 
sächlich darin, dass der einzige Culturapparat für die pathogenen Bakterien 
der Syphilis der menschliche Organismus ist und scheint bei der Lepra ein 
ähnliches Verhältnis« zu walten. Wir halten übrigens die Auffindung des 



wahren Syphilis-BacilluB nur für eine Frage der Zeit und dürfte derselbe 
am wahrscheinlichsten nicht an der Eingangspforte, also nicht in der Initinl- 
sklerose und noch weniger im Blute aufzufinden sein, sondern in den dem 
Primäraft'ect zunächst gelegenen Lymphdrüsen, in welchen das längere 
Verweilen des activ bleibenden Giftes experimentell nachgewiesen ist 30 ). 

Schon Boeck und Daniclssen 85 ) erwähnen der Schwellung der Leisten- 
drüsen als einer beim Aussatz selten fehlenden Erscheinung und Arraauer 
Hausen beschreibt in einer früheren Arbeit" 7 ) das Aufwärtssteigen der leprosen 
Entartung von einer Drüsengruppc zur andern, wobei sie an Intensität nach- 
lasse. Auch nach v. Bergmann'«*) Beobachtungen sind Drüscnschwellungcn 
eine ziemlich constante Erscheinung bei der Lepra. Vor allem aber hat N eissei ") 
die Lymphdrüsen als die wahrscheinlichen Depositarien der speeifischen Lepra- 
bacillen, die Lymphgefäße aber als die Beförderer der Sporen bezeichnet und 
auchKöbncr 40 ), obschon er nach seinen Untersuchungen das Blut ebenfalls als 
positiven Fundort bezeichnen niuss, sieht sich doch zu der Erklärung gedrungen, 
dass er nach Allem, was er anatomisch und klinisch gesehen, in dem Lymph- 
gefüsssystem die hauptsächlichste Strombahn für die Verbreitung der Bacillen 
erblicke. Abweichend verhalten sich nur die zwei neuesten Forscher auf diesem 
Gebiete: Domenico Majocchi und Celso Pellizzari"), die die Blutgefässe 
und nicht die Lymphgefässe für die Verbreitung der Bacillen verantwortlich 
machen zu müssen glauben. 

Die Beziehung der Tuberculose zu dem Lymphapparat ist zu lange 
bekannt, als dass sie einer weiteren Ausführung bedürfte und ist gerade in 
der neuesten Zeit die Tuberculose (Verkäsung) der Lymphdrüsen als ein be- 
deutsames Zwischenglied in der Entwicklung der Tuberculose zur Infections- 
krankheit erkannt worden. 

Wie bereits oben angedeutet, glauben wir aus dieser gleichmässigen 
Beziehung zum Lymphgefäss-System den Schluss ziehen zu dürfen, dass zwischen 
den allen dreien — der Syphilis, Lepra und Tuberculose — zu Grunde liegen- 
den Giftstoffen, bei aller sonstiger speeifischer Verschiedenheit, eine gewisso 
Verwandtschaft besteht bezüglich des Vehikels, in welchem sie leben und sich 
vorwärts bewegen und da wir uns dieselben nach allem, was wir bereits von ihnen 
wis&cn, nur als corpu sc uläre, organisirte Wesen — Mikroorganismen — 
denken können, deren Existenz in zwei jener Infectionskrankhciten — der 
Lepra und Tuberculose — bereits nachgewiesen, für die Syphilis aber wenigstens 
in Sicht ist, so liegt es nahe, in der Lymphe das ihnen gemeinsam adacquate 
Nahrmaterial zu erblicken und fast ebenso naheliegend ist es, hierin auch 
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die Erklärung für den ihnen gemeinschaftlich zukommenden Bau als Granu- 
lationsgeschwülste zu finden. Denn die Kanäle und Kinnsale für die Lymphe 
liefert das interstitielle Bindegewebe und dieses wird daher von dem in 
jejien kreisenden Giftstoffe als nächster Angriffspunkt ausersehen. Es kommt 
zu Irritations- und Entzündungszuständen und, als deren Produkt, zur speeifi- 
schen Neu- und Gcschwulstbildung. Das Specifische prägt sich aber auch 
darin aus, dass eine Vorliebe für gewisse Lokalitäten besteht, was für die 
Syphilis, die Lepra und die Tuberculose in gleicher Weise charakteristisch ist 

Um diese Praedilection zu begreifen, reicht die Annahme individueller 
Praedisposition nicht aus, denn sio ist für alle Individuen dieselbe und kann 
daher ihre Ursache nur in den Beziehungen des Parasiten selbst zu seinem 
Nährboden gesucht werden. Die grosse Empfindlichkeit der pathogenen 
Bacterien in diesem Punkte ist bekannt: während sie auf dem einen Nährboden 
gedeihen, verschmähen sie den andern oder gehen, wenn aufgezwungen, rasch 
zu Grunde. Aber es können auch in einem an sich adaequaten Nährboden 
graduelle Differenzen stattfinden; der Parasit, der in dem wenig oder nur 
massig adacf|uaten Medium von vornherein nicht gedeihen will oder nur eine 
kümmerliche Existenz fristet, kann allmählig auch dem anfangs ungefügen 
Mediuni sich aecomodiren, namentlich wenn er nach vorheriger Anpassung 
in einem besseren Medium zu höherer Leistungsfähigkeit angeregt worden — 
Umstünde, die wahrscheinlich mit verschiedenen Entwicklungszuständen im 
Leben des Parasiten zusammenhängen. 4 ') 

Viele Erscheinungen in der Evolution der Syphilis werden auf diese 
Weise begreiflicher. Die aus den verschiedenen Geweben und Organen stammende 
Lymphe zeigt wohl Verschiedenheiten in ihrem chemischen und molekularen 
Verhalten, wenn auch oft in so feiner Nuancirung, dass eben nur noch der 
Mikrokokkus ein Reagens dafür ist Die in den Saugadern der Haut 
strömende Lymphe besitzt ohne Zweifel andere Qualitäten als jene, die in den 
Saftkanäleu der Knochen oder in den Lymphsinus des Gehirns und Rücken- 
marks kreist, und ist die Affinität des Syphilis-Parasiten zu diesen verschiedenen 
Lymphmodalitäten wahrscheinlich eine sehr verschiedene. Nach seinem Ein- 
dringen in die Blutbahn gelangt er in und mit dieser zu allen Theilen des 
Körpers, bringt es aber anfänglich doch nur in der Haut und der angrenzenden 
Schleimhaut der Mundhöhle und des Rachens — manchmal auch auf dem 
Periost superficiell gelegener Knochen — zu umfangreicheren, jedoch stets nur 
oberflächlichen Productioncn, in allen übrigen Organen, obschon er durch die 
Circulation auch in sie getragen wurde, bleibt er entweder gar nicht oder doch 



nur momentan haften, ohne irgend welche oder doch nur vorübergehende 
Symptome hervorzurufen, (s. u.) 

Erst viel später, nachdem der Giftstoff längere Zeit in der allgemeinen 
Decke und den ihr nahegelegenen oberflächlichen Drüsenpaqueten verweilt und 
hiebei sich wohl auch modificirt hat und manche Perioden der Latenz oder 
der Recidive jener leichteren oberflächlichen Formen mit einander gewechselt 
haben, kömmt es zu Affectionen der tiefer gelegenen Theile und so denn end- 
lich auch des centralen Nervensystems, meist in letzter Instanz. **) 

Bei der Lepra und Tuberculose verhält sich die Sache ziemlich 
ähnlich. Bei der ersten, die als Lepra anaesthetica in den peripherischen Nerven 
einen chronisch entzündlichen Process (Perineuritis chronica leprosa, 
Virchow) erzeugt, findet sich nach den Untersuchungen von Daniclsacn und 
Boeck") unzweifelhaft auch eine diffuse Entzündung an den Häuten des Rücken- 
marks (insbesondere auch an den Nervenwurzeln) vor mit nachfolgender secun- 
därer Degeneration des Markes (Sklcrosirung u. s. w.). Die Tuberculose 
erscheint im Rückenmark vornehmlich als heerdweise Erkrankung und bilden 
tuberculose Tumoren daselbst keine seltene Erscheinung. Auch meningitische 
Processe in der tuberculisirenden Form kommen vor und zwar gewöhnlich 
als Fortpflanzung von der in gleicher Weise ergriffenen Pia des Gehirns auf 
die Meninx des Rückenmarks. In weitaus der Mehrzahl der Fülle bildet auch 
die Tuberculose in den Nervencentren eine der Spätzeit ihrer Entwicklung 
angehörende Erscheinung. 

Wenn wir aus der hier gegebenen Darstellung jene Momente heraus- 
heben, die für die Art und Weise, unter welcher die Syphilis im Rückenmark 
auftritt, besonders bezeichnend sind, so kommen wir zu nachstehenden Fol- 
gerungen : 

1) Durch mehrere der neuesten Zeit angehörige Beobachtungen ist der 
Nachweis für die Existenz einer syphilitischen Erkrankung des Rückenmarks 
und seiner Hüllen geliefert, die, unter dem Bilde einer diffusen Lepto- 
meningitis verlaufend, zunächst durch eine eigenthümliche, der luctischen 
Hirnarterienerkrankung analoge Alteration der Gefässe, — Peri- und Endar- 
teriitis — sich auszeichnet, wobei es den Anschein gewinnt, als ob diese 
Veränderung an den Gefassen, wenn auch nicht von Haus aus speeifiker Natur, 
doch das Wesentliche des Processes ausmache. 

2) In Berücksichtigung des eigenthümlichen Verhaltens der Blutgefässe 
im Rückenmark, welche daselbst in periv aseul &r e Räum e eingebettet sind 
(His), tritt durch jene Gef&ssalteration die innige Beziehung des syphilitischen 



Contagium zu der Lymphe und den Lymph bahnen mit aller Bestimmtheit 
zu Tage. 

3j Bringt man hiemit die Verlaufswcise der Syphilis in anderen Organen 
und Geweben in Zusammenhang und berücksichtigt man ausserdem noch das 
analoge Auftreten der in histologischer Beziehung der Syphilis so nahe ver- 
wandten Lepra und Tuberculose, so tritt uns als unabweisbar die Thatsache 
entgegen, dass auch die syphilitische Erkrankung des Rückenmarks unter dem 
Sternzeichen der interstitiellen Entzündung und Geschwulstbildung 
stehe und demgemäss daselbst entweder in diffuser oder in Heerdform sich 
offenbart, nimmermehr aber unter der Form und mit dem Character einer 
Systemerkrankung — so wenig als dies bei Lepra und Tubereulose der Fall ist. 

Ganz von selbst stellt sich uns hier die Frage entgegen , ob diese 
spinale Lcptomeningitis mit der für sie charakteristischen Gefässerkrankung 
eine neue, bisher nicht bekannte Form der Kückenmarkslues darstelle oder 
ob sie vielmehr identisch sei mit jener bisher von den Autoren unter ver- 
schiedenen Namen bald als syphilitische Myelitis (Ilomolle, Broadbent), bald 
als Meningitis syphilitica (Lancereaux) oder als syphilitische Lähmung (Passa- 
vant) u.s.w. beschriebene Form, die Heubner") dann unter dem Namen der 
„syphilitischen Schwiele" zusammengefasst und zugleich deren Symptomen- 
mannigfaltigkeit in einem gemeinschaftlichen Krankheitsbild untergebracht hat? 
Wir glauben die letzte Frage mit aller Entschiedenheit bejahen zu müssen, 
geben aber der VcrmuthurigRaum, dass die Gcrässcrkrankung, wie früher im 
Gehirn, so auch im Rückenmark bisher häufig übersehen wurde. 

Dass dem in der That so ist, dafür liefert gerade eine Heubner'sche 
Beobachtung einen schlagenden Beweis. Ileubner, der als der erste die 
grosse Bedeutung der Arterienerkrankung bei der Hirnlucs erkannt hat, gedenkt 
derselben eigentümlicher Weise bei Beschreibung der Rückenmarksyphilis 
nicht, wohl aber thoilt er einen auf der Leipziger Klinik beobachteten Krank- 
heitsfall mit, den er selbst für höchst charakteristisch erklärt und der in der 
That für die hier in Frage kommende Form von Rückenmarkssyphilis als 
klassisch bezeichnet werden darf. Am Schlüsse der Mitthcilung des mikro- 
skopischen Befundes bemerkt Heubner, dass die ganze graue Substanz und 
ebenso die degenerirten Hinterstränge in Folge zahlreicher und weiter Ge- 
fässlöcher ein geradezu poröses Aussehen darboten und dass diese Dila- 
tation hauptsächlich auf Rechnung des perivasculären Raumes kam. Auch 
in der Mcdulla oblongata fand sich eine solche Erweiterung der perivasculären 
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Räume vor. Da scheint denn doch wohl ein krankhafter Vorgang — Zellen- 
infiltration u. s. w. — in diesen perivaacularen Räumen stattgefunden zu haben. 

Dass unter energischer Behandlung die fragliche Krankheit öfter zum 
Stillstand gebracht, ja unter Umstanden selbst eine bestehende Lähmung wieder 
rückgängig gemacht werden könne, gehört ohne Zweifel in das Reich der 
Möglichkeit: häufig trageti diese Besserungen aber nur den Charakter der 
Remission. Schliesslich wollen wir einer Warnung Julliard's gedenken, dass, 
wenn auch die Lues uls Ursache mancher diffusen Myelitis gelten könne, doch 
noch nicht alle und jede diffuse Myelitis als syphilitisch betrachtet werden dürfe. 

Ausser dieser entzündlichen Form der Rückenmarkslues die, wenn 
schon in der Regel einem vorgerückteren Stadium der Syphilis angehörend, 
doch ohne Frage auch in einem früheren Zeitraum neben Spätformen der 
Secundärperiode auftreten kann, kömmt im Rückenmark wie im Gehirn und 
anderswo die gummöse Neubildung vor und zwar, wie im Gehini. unter 
zweierlei Gestalt, einmal als diffuse, gallertige Infiltration zumeist der Meningen 
und der ihnen zugehörigen Lymphräume, dann aber auch als harte, trockene, 
käsige Masse. Der echte circumscripte Gummaknoten erscheint in der Ter- 
tiärsyphilis des Rückenmarks nur höchst selten und gleichsam ausnahmsweise, 
eher nimmt diese nach Heubner* 5 ) die Gestalt von miliaren, multiplen und 
disseminirten Neubildungen an, die zunächst au den Häuten sich finden. 

Spätere Untersuchungen werden uns vielleicht auch eine gummöse Peri- 
und Endarteriitis der Rückenmarkssyphilis (s. oben pag. 299) kennen lehren, 
untermischt mit den genannten Formen oder wohl auch ihnen zum Ausgangs- 
punkt dienend. Veränderungen des Marks, wie Erweichung, Sclcrosc, Atrophie, 
graue Degeneration haben stets nur die Bedeutung secundärer Vorgänge, die 
dem an der Oberfläche — d. h. an den Meningen und den Gefäasen — sich 
entwickelnden Proccsso erst nachfolgten. Dieser wächst stets von aussen nach 
innen und das Exordium der syphilitischen Rückenmarksaifcction bilden unter 
allen Umstünden die bindegewebigen Theile. 

Bevor wir unsere Betrachtungen der spinalen Luesformeu schliessen, 
glauben wir einen Blick auf einen längst bekannten und vielfach beschriebenen 
Symptomcncomplex w erfen zu sollen, der, weil meist dem Ausbruch der secun- 
dären Lues unmittelbar vorhergehend, den Namen der Prodromalerschcin- 
ungen der Syphilis trägt und dessen Zustandekommen ohne Thcilnahmc des 
centralen Nervensystems und in spec. auch des Rückenmarks nicht denkbar 
ist. Fournier,* J ) der diese Symptome mit grosser Umständlichkeit der Reihe 
nach aufzählt und genau beschreibt, hebt ihr Gebuudensein an die Frühperiode 



»ler Syphilis hervor: ,.Ce»t la veröle jeune f/ui ebranle le gysieme nerveujr". Das 
Nervensystem sträube sich gleichsam in dieser früheren Zeit noch gegen dos 
Gift, bis es später gleichgültiger gegen dasselbe werde. Bei völligem Mangel 
eines anatomischen Nachweises verzichtet er auf eine exaete Erklärung der 
Pathogenese jener Affectionen, macht aber, namentlich im Hinblick auf ihr 
fast exclusives Vorkommen beim weiblichen Geachlecht, eine durch die Con- 
stitutionen werdende Lues erst veranlasste oder nur gesteigerte nervöse 
Diathese oder, wie er es nennt, einen „Xervotisme secotidaire" dafür verant- 
wortlich. 

Mauriac 4 *), der diesem Vorläuferstadium der Syphilis einen längeren 
Vortrag widmet, gibt zu, dass man in diesen Symptomen sowohl eine directe 
als in directe Folge der Einwirkung des toxischen Princips auf die Nerven- 
centren erblicken könne; er adoptirt aber die indirecte Wirkung, d. i. jene, 
welche durch den Einfluss der in Folge der Blutvergiftung erzeugten Safte- 
alienation — die progressive Chloro-anaemie — auf das Nervensystem her- 
vorgerufen werde, da dieses der einzige Vorgang sei, über welchen man sich 
Rechenschaft geben könne. 

Aber beide Erklärungen sind irrig, da die fraglichen nervösen Zufälle 
einmal vorkommen können bei mit einem vollkommen rüstigen Nervensystem 
ausgestatteten männlichen Individuum, andererseits zu einer Zeit, wo von dem 
Vorhandensein einer durch die Einwirkung des Giftes bedingten Blutdiathese 
noch nicht die Rede sein kann. Basscreau/^ der bekannte Inaugurator der 
Dualitätslehre, sah die gedachten Nervenzufälle (Kopfschmerz, Ohrensausen, 
rheumatoide Schmerzen und Gelenksteifigkeit) in einzelnen Fällen schon am 
10. Tage nach derlnfection sich raanifestiren und, so exceptionell solche Fälle 
immerhin sein mögen, sie kommen thatsüchlich vor und erhielten gerade in 
der neuesten Zeit durch einige auffallende Misserfolge bei der Schanker- 
excision ihre Bestätigung. 60 ) Die Verbreitung des Giftes in der Saftemasse 
vom Primäraflect aus kann, wie dieser selbst, manchmal sehr frühzeitig ein- 
treten und ist lediglich hierin, d. i. in einer unmittelbaren Einwirkung des 
Virus das Vcrständnis3 für die nervösen Prodromalerscheinungcn der Syphilis 
zu suchen und nicht in einer Blutdiathese oder einem secundären Nervosismus. 
Auch der in solchen Füllen günstige Erfolg einer antisyphilitischen Behandlung 
spricht hiefür. 

In neuester Zeit hat Prof. Lang 11 ) in verschiedenen Artikeln die Auf- 
merksamkeit auf diese frühzeitige syphilitische Erkrankung des 
centralen Nervensystems hingelenkt und war mit Unterstützung seines 



Collegen Schnabel bemüht, durch Auffindung eines entsprechenden Nctzhaut- 
befundes einen positiven Nachweis für das Vorhandensein einer Meningeal- 
irritation zu liefern iu Fällen, wo mit der beginnenden Syphilis Kopfschmerzen, 
Schwindel, Verstimmung u. s. w. in markanter Weise sich einstellten. Prof. 
Lang selbst hält zwar die bis jetzt vorliegenden Beobachtungen keineswegs 
für ausreichend, um die Augcnspicgelbefundc als diagnostisch verwerthbar für « 
Meningealirritation bei beginnender Syphilis zu betrachten und in der That 
bedürfen derartige Untersuchungen um so mehr der Bestätigung von anderer 
Seite her, als in solchen Dingen Manches von der subjectiven Anschauungs- 
weise abhängt Aber die Idee an sich ist schon anerkennenswerth und jeden- 
falls müssen wir Prof. Lang darin vollständig beipflichten, dass er jene Zu- 
stande nicht als blosse functioncllc Störungen oder conscnsuclle Erscheinungen, 
sondern als reale, directe Wirkungen des Giftes auf das centrale Nerven- 
system ansieht und sie daher auch mit dem einzig richtigen Namen belegt hat. 

Dass das Rückenmark dabei mit seinen Hüllen nicht minder betheiligt 
ist als das Gehirn und das sympathische Nervensystem (Fieber), 10 ) sondern im 
Gegentheil mehr als diese beiden, geht aus der Qualität des erwähnten Symptomen- 
complexes klar hervor und es ist somit sicher gerechtfertigt, wenn wir auch 
für das Anfangsstadium der consitutionellen Lues, d. h. für ihre 
Frühperiode die Existenz einer Rückenmarkserkrankung statuiren, die einen 
rein irritativen Charakter an sich tragen und nur von temporärer Dauer 
sein würde. 

Es kann nicht fraglich erscheinen: zu einer gewissen Zeit und zwar im 
Laufe der sogenannten zweiten Incubation wie im Beginne der Secundärperiode 
ist das Virus, durch das Blut getragen, in allen Organen und Geweben — was 
später in dieser Weise sich nicht mehr wiederholt. Sein Aufenthalt daselbst 
ist aber, mit Ausnahme jener Gewebe, in welchem das in ihm wirksame Agens 
— der Mikrokokkus — eine seiner zeitigen Entwicklung adaequaten Nähr- 
substanz findet (allgemeine Decke mit den angrenzenden Schleimhäuten, Lymph- 
drüsen), an allen anderen Orten nur von vorübergehender Dauer, immerhin 
hinreichend, um sich fühlbar zu machen. 
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